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VORWORT. 



In den folgenden Seiten, denen ein Theil meiner Vorträge 
über Medicin in Edinburgh zu Grunde liegt, habe ich versucht, 
das Wichtigste der Lehre von den Rücken markskrankheiten in 
möglichst gedrängter Weise zu behandeln. 

An einigen Stellen wurde die ursprüngliche Form beibe- 
halten; zumeist aber hatte ich der Kürze zu Liebe die breite 
Darstellung des Hörsaales aufgegeben und den Stoff unter grös- 
sere und kleinere Abschnitte gebracht. 

Von jeher pflege ich meine Vorlesungen reichlich durch 
Zeichnungen und Demonstration mikroskopischer Präparate zu 
erläutern, weil ich dafürhalte, eines der grossen Geheimnisse 
des erfolgreichen Unterrichtes liege darin, eben sowohl durch 
das Auge als durch das Ohr zu belehren. Diese Zeichnungen 
sind in der Gestalt von Holzschnitten in den Text des Buches 
aufgenommen; die mikroskopischen Präparate auf farbigen Ta- 
feln wiedergegeben. 

Die Chromolithographien habe ich selbst — mit der Camera 
lucida und darauf mit der lithographischen Kreide — entworfen, 
mit Ausnahme der nach Charcot copirten Figuren 56 und 136, 
sind es Darstellungen meiner eigenen Präparate. 

Den Herren Professor Dreschfeld in Manchester, Dr. 
Robertson in Glasgow, Dr. Creace in South Shields, Dr. 
Banham in Sheffield, Dr. Goyder in Newcastle und Dr. Mil- 
ner Moore in Coventry, bin ich für die Zusendung von werth- 
vollen Rückenmarken verpflichtet; besonderen Dank schulde ich 
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IV Vorwort. 

Herrn Dr. D. J. namilton nicht nur für Material, sondern 
auch für viele schätzbare \yinke in Betreff der üntersuchungs- 
methode des Nervengewebes. 

Auch den Herren Prof. Charcot, Prof. Flower, Prof. 
Ferrier, Dr. Rose, Dr. Gowers und Dr. Herbert Tibbits 
danke ich für ihre freundliche Erlaubniss, einige der in ihren 
Werken erschienenen Figuren hier zu reproduciren. 

Ein beträchtlicher Theil der beiden ersten Capitel ist 
zuerst in den Transactions der Northumberland and Durham 
Medical Society für November und December 1881 im Drucke 
erschienen. 

B. B. 

23 DiTimsheugh Gardens, 

Edinburgh, im März 1882. 



VORREDE DES UEBERSETZERS. 



1/ie Krankheiten des Rückenmarkes haben gerade in 
dem letzten Jahrzehnte vielfache Bearbeitung erfahren und 
insbesondere in Deutschland sind zwei Handbücher erschie- 
nen , welche das gesammte Gebiet der Rückenmarkskrank- 
heiten in selten eingehender und gründlicher Weise behan- 
deln. Es sind dies die Werke von Leyden und Erb, welche 
ebenso wie die bekannten Vorlesungen von Charcot über den 
gleichen Gegenstand für den Forscher auf diesem Gebiete ge- 
rade unentbehrlich geworden sind. Diese Werke sind je- 
doch meiner Meinung nach für denjenigen nicht ganz geeignet, 
welcher in die Lehre von den Rückenmarkskrankheiten einge- 
führt werden soll, das ist für den Studenten und den praktischen 
Arzt. Ein Buch, das diesen Zweck erfüllen soll, muss zunächst 
ein kurzgefasstes Lehrbuch darstellen, in welchem die aner- 
kannter Weise feststehenden Thatsachen und Forschungsresultate 
in systematischer Weise dargelegt und, soweit es zum raschen 
und vollständigen Verständnisse des Dargelegten nothwendig 
erscheint, durch bildliche Darstellungen dem Leser erläutert wer- 
den. Weiterhin muss in demselben die Methode der Unter- 
suchung Rückenmarkskranker möglichst ausführlich behandelt 
und endlich muss die differenzielle Diagnose der verschiedenen 
Erkrankungen dieses Organes und die Therapie derselben einer 
eingehenden Erörterung gewürdigt werden. 

Allen diesen Anforderungen nun schien mir das im März 
d. J. erschienene Buch von Byrom Bramwell vollkommen zu 
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entsprechen und ich entschloss mich daher, dasselbe zu über- 
setzen. 

Ich habe bei der üebersetzung des Buches mich dem 
Wunsche des Autors entsprechend, möglichst streng an den 
englischen Text gehalten und eventuell nothwendig erscheinende 
Veränderungen, Anmerkungen und Zusätze durch entsprechende 
Fussnoten markirt. 

Von den im englischen Originale enthaltenen Abbildungen 
habe ich, im Einverständnisse mit dem Autor, einige, deren 
Weglassung mir das Verständniss des Textes nicht zu beein- 
trächtigen schien, in den deutschen Text nicht aufgenommen. 

Wien, im October 1882. 



Dr. Nathan Weiss. 
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Einleitung in die Lehre von den Rückenmarks- 
krankheiten. 



CAPITEL L 
Die Anatomie und Physiologie des Rücicenmaricssegmentes. 

§. 1. Bis vor Kurzem wurden die Krankheiten des Rücken- 
markes als so dunkel und schwierig angesehen, dass man ein 
Verständniss derselben nur einem besonders geschickten Speciali- 
ßten zutraute. Dank den Arbeiten von Türck *), Ley den, Char- 
cot. Erb, Gowers, Buzzard und Anderen, die zu zahlreich 
sind, als dass man sie aufzählen könnte, sind jedoch die Schwie- 
rigkeiten rasch behoben worden und in kurzer Zeit dürften 
die Krankheiten des Rückenmarkes dem Verständnisse der Mehr- 
heit der Aerzte ebenso zugänglich sein, wie irgend eine andere 
Krankheitsgruppe, welcher der menschliche Körper unterworfen ist. 

Die Schwierigkeiten bei der Erforschung einer complicirten 
klinischen Frage werden beträchtlich verringert, wenn man mit 
einer genauen Kenntniss der Functionen des erkrankten Orga- 
nes und einem bestimmten Arbeitsplane an die Sache heran- 
tritt; und in der That ist bei keiner Krankheitsgruppe dieser 
Grundsatz energischer festzuhalten als gerade bei den Krank- 
heiten des Rückenmarkes. 

Man kann das Rückenmark als aus einer Reihe von über- 
einandergeschichteten Segmenten bestehend betrachten. Jedes 
Segment enthält einen Rückenmarksabschnitt, zu dem ein Paar 
Rückenmarksnerven gehören (s. Fig. 1); und jedes Segment kann 
als eine besondere spinale Einheit, oder, um figürlich zu spre- 
chen, als ein besonderes Rückenmark für ein bestimmtes Körper- 
gebiet, nämlich für den Theil der Muskeln (Muskelgebiet), zu 
welchem seine vorderen Wurzeln hinziehen und für den Theil 
der Haut, Sehnen, Muskeln, Schleimhäute, Eingeweide etc. 



* Der Name dieses so hochverdienten Autors fehlt im englischen 
Textp. Ue. 

Bramwell-Weiss, Krankheiten des Rückenmarkes. { 



(sensorisches Gebiet), in welchetu eicli dip Fh 
Nervenwutzeln vertheUen'). 

Fig- 1. 




Das Wespn der klioischeii üntersuchuDg des Rücken mark ps 
hestelit nun in der systematischen und gesonderten Ur>teraui;hiuig 
jedes Rückenmarks Segmentes durch die Erforschung der moto- 
rischen, sensorischen, reflectori sehen , vasomotorischeu und tro- 
phischen Zustände in seinem Körpergehiete; und das Vertitänd- 
nisB der Rücken markski'ankheiten hesteht wesentlich in der 
richtigen Auffassung der Structur und Functionen dieser einzelnen 
Riickenmarkseinlieitcn , in der Erkenntniss der Art und Weise, 
wie sie mit einander in Beziehung stehen, der pathulogisclieu 
Voränderungen, denen sie unterworfen sind, und der fuuctionellcn 
Störungen, welche durch die letzteren gesetzt werden. 

Bisher ist uns jedoch die Ausbreitung und Function jedes 
Riickenniarksn^rven paare s {d. h. jedes Segmentes) nicht voll- 
kommen genau bekannt, so daes wir ausser Staude sind, 
das Körpolgebiet jeder einzelnen Rückenmarkseinheit gesondert 
zu untersuchen. Es muss ferner berücksichtigt werden, dass die 
benachbarten Segmente walinscheiulich fuuctionell mit einander 
in Beziehung stehen und da^s es in praktischer Beziehung ott 
nothwendig oder paeseud erscheint, einzelne Segmente in eine 
Gruppe znsainmonzurasscn und z. ß. die Tlieile, welche von 
der Uala- oder Londenanschwellung versorgt werden, als ein 
Ganzes ?.u untersuchen. Indess muss bei wissenschaftlichen 
Fragen oder, wenn wir die genaue Lage und Ausbreifung einer 
spimilen Lllsion feststellen wollen, immer eine sehr detaillirte 

') Ks iHt eiiifncher, jede Spitütihalftp des RiH'kpiiniatktrs als eine spinale 
Kiiihoit 7U ^DttochteD, und ich habe üIpe iu der Thal frfiht^r io gehalten, 
■her dir- Jni Texte Tertreteoe AulFauung ist, nptin aurli Hwan vnuiplicirter, 
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Unterauchung jedes einzelnen Segmentes (so weit wir dieselbe 
jptzt durchführen können) vorgenommen werden. 

Die neneren klinischen Beobachtungen von Gowere ') 
über die Reflexe, von Remak') über atroplii^cho spinale 
Lähmung und die physiologischen Untersuchungen von Ferrier 
und Yeo*) und von Paul Bert und Marcacci*) über die 
Function der verschiedenen Rückenmarks nerven haben uns 
wichtige Aufklärungen über die motoriechen Functionen jedes 
einzelnen Segmentes geliefert, und es ist wahrscheinlich, dass 
wir in kurzer Zeit mit den Functionen der wichtigsten Rücken - 
mai'kssegmente so sehr vertraut sein werden, dass wir durch die 
Untersuchung ihrer bezuglichen Körperabschnitte ihre Krank- 
heiten werden feststellen können. 

Im Folgenden wollen wir nun die Functionen jedce einzelnen 
Rücke nmarksabschnittcs, soweit uns dieselben gegenwärtig be- 
kannt sind, besprechen. 

Ich will zunächst daran gehen, die Aufmerksamkeit des 
Lesereauf jene Punkte der Anatomie und Physiologie des Rücken- 
markes, welche Für unseren gegenwärtigen /weck wesentlich 
sind, zu lenken. 

Die Anatomie des KUckenmarkssegmentes. 

§. 2. Im Allgemeinen können wir ein Rückenmarkssegment 
als eine Scheibe Nervengewebe hotrachten, welcher ein l'aar 




' Die DiagpOEC der Kückcnmarkükrankhciteii p. (S u 
1 Archiv für Psychiatric 1879, p. ülO. 
) Proceedings of the Royal Society Nr. älS, p. IS. 
; Referirt in Lancct Oct. i, 1881, p. B98. 



4 Anatomie und Physiologie 

Bpinaler Nerven anhäogt. Jeder dieser Nerven entspringt mit 
einer hinteren und einer vorderen Wurzel (s. Fig. 2). 

Jedes Segment ist durch die vordere und hintere Mediac- 
fisBur in zwei symmetrische Hälften getheilt. Diese Theilung 
ist unvollständig, denn eine schmale Zone Nervengewebe bleibt 
im Inneren des Segmentes zurück, welche die beiden Fissuren 
trennt und die beiden Seitenhälften, aus denen das Segment 
besteht, verbindet (s. Fig. 
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Diese VerbindungEzone besteht zum Theil aus weisser, zum 
Theil aus grauer Substanz {s. Fig. 4). Die weisse Substanz 
liegt nach vorne am Grunde der vorderen Medianfissur und 
wird als vordere oder weisse Comraissur bezeichnet; die graue 
Substanz liegt nach hinten zwischen der vorderen weissen Com- 
missur und der hinteren Medianfissur oder Septum (denn die 
hintere Medianfissur ist nur selten eine wirkliche Spalte, sondern 
gewöhnlich ein bindegewebiges Septum, wie dies in Fig. 3 dar- 
gestellt ist) und wird als hintere oder graue Commissur') 
bezeichnet. 



'} Muiche Schriftsteller gebrauchen den Ausdruck hintere gnuf: 
CommiE&ur für deujenigen Theil der grauen Cnnrniissur, welcher hinter dem 
Central kanale liegt, und nennen den Theil der Krauen Commissur, welcher 
vor dem Centmlkantil liegt, die rordere graue Commiiisur. 
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OumrAniH des IfSctfnmarta nir DanUUwty dtr CimnaanrfH, 
(Kamio-Daniar}. VfTffroeitrrmg 70. 
a yordere MtdiaiifliiiiiiT. b Hintere MedianfiBaor cmIbi Beptum. c Fechte 
I Totdersauta. d BariitB HintaraäiJo. t Hinlera oder gruiiB CpnnDinHur mit deci 
Wf CnntnlmDkle (tc), f Vordere oder weisse CommifiBiir. 
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a Hintere Mcdlkufiuur b Lücken iQr filuli^fnesse der gmien SnbstuiE. 
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lu der Mitte der hinteren oder grauen Comniissur liegt 
der Centralkanal des Rückenmarkes (s. Fig. 5). 

Jede Segmenthälfte besteht zum Theil aus grauer, zum an- 
deren Theil aus weisser Substanz. Die graue Substanz (s. Fig. 6) 

Fig. 6. 




Die graue Substanz des Rackenmarkssegmentes. 
PGC. Hintere oder graue Commissur. CC. Centralkanal. 

liegt in der Mitte der Segmenthälfte und ist vollständig von weisser 
Substanz umgeben, mit Ausnahme einer Stelle in der Mitte ihrer 
inneren Grenze, wo sie bis zur Mittellinie verlängert ist zur 
Bildung der betreffenden Hälfte der hinteren oder grauen Com- 
missur. Diese Masse grauer Substanz besteht aus zwei Fort- 
sätzen oder Hörnern (Cornua), wie sie genannt werden, welche 
durch ein mittleres Verbindungsstück zusammenhängen. Das 
Vorderhorn ist breiter als das Hinterhorn und enthält die 
motorischen Zellen, welche eine so grosse physiologische und pa- 
thologische Bedeutung besitzen. Das Hinterhorn enthält gleich- 
falls Nervenzellen. Dieselben sind viel kleiner als die des Vorder- 
horaes und sind mehr spindelförmig. Ihre Function ist wahr- 
scheinlich eine sensorische. 

Die motorischen Zellen sind gross und multipolar (s. Fig. 7). 
Einer ihrer Fortsätze, der schlanker und un verzweigt ist, wird 
als Axencylinderfortsatz bezeichnet (s. Fig. 7 und 8). In sehr 
gelungenen Schnitten kann man ihn nach vorne zu bis in die 
vorderen Wurzelfasem , welche das Rückenmark in einzelnen 
getrennten Bündeln durch den Vorderstrang verlassen (s. Fig. 3 
und 21), verfolgen. Die übrigen Fortsätze theilen sich allesammt 
sofort, nachdem sie den Zellkörper verlassen haben, in zahl- 
reiche Zweige, die nach der geläufigen Annahme in dem feinen 
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Netzwerk von Nerve nfäserchen, welches die graue Substanz dDi'cli- 
zieht (s. Fijr. 8 und 19), endigen eollen. 




Uie weisse Sulstanz des Segmentes wird in folgende Partien 
oder Stiange gethedt 

1. Der Hinteretrang; Derjenige AbBchnitt der weissen 
Substanz, welcher zwischen der liintei'en Medianfissur und dem 
Hinterhorn der grauen Substanz liegt (s. Fig. 9 und 10). 

2. Der Seitenstrang: Derjenige Abschnitt der weissen 
Substanz, welcher zwischen den hinteren und vorderen Nerven- 
wurzeln gelegen ist. 

3. Der Vorderetrang: Derjenige Abschnitt der weissen 
Substanz, welcher zwischen der vorderen Medianfissur und dem 
Seitenstrang (resp. dem äussersten vorderen Wurzelbiindel) ge- 
legen ist. 



des Rücken mirks.«e{!nicnlcs. 



§. 3. Im Ansdilosse an dwse, wir niöchtcn sagen, anato- 
riitcrahtlieiluns der weissen Sulistanz haben patholo- 





3lie Erfahrungen nnd neue, büIii' wichtige Unteräuchnngen 
I Flechsiij; ') über die Entwicklung des Rücken mark ea ge- 
I iteigt, das» jeder dieser Stränge ans gewissen Unterabtheilungen 
[ oder Bahnen, welche allesaramt'^) eine bestimmte physio legi sehe 
I Function besitzen und darum von dergrössten klinischen Wichtig- 
keit sind, zusammengesetzt Ist. 

Der Hinterstrang ist in zwei Abschnitte getheilt, näralicii 

1. einen inneren Abschnitt, der hintere Medianstrang der 
I Anatomen, der hintere innere Strang, wie Gowers ihn bezeichnet 
i oder der GoU'sche Strang^), wie er oft genannt wird {s. PIC 
I Fig. IG) nnd 

2. einen äusseren Abschnitt, der liintere äussere Strang 
1 Gowers, der Wurzelzonen sträng von Charcot, der keil- 
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förmige StrsDg (t'uniculus cuneatus) von Flechsig oder der 
Burdach'sche Strang ') (s. PEC Fig. 10). 




Diese TlieiJung ist anatvmisch durch eine Depression au 
der Oberfläche des Rückenmarkes und ein bindegewebiges Septuin, 
das von dieser Stelle nach einwärts zieht, angedeutet. 

Der innere Keilstrang ist vorzugsweise aus Fasem zu- 
sammengesetzt, welclie vom hinteren giauen Hovn oder von 
der hinteren oder grauen Couimiseur kommen, ihre Function 
ist noch nicht sicher bekannt, aber sehr wahrscheinücli fuhren 
sie sensorische Impulse nach aufwärts. 

Der äussere Keilstrang ist aus Fasem der hinteren 
Wurzeln, welche nach einwärts zum Hinterhorn ziehen und aus 
Commissuren fasern (?), welche wahrecheinlich die HinterhÖrner 
der verschiedenen Segmente vorbinden, zusammengesetzt. Die 
Fasern der hinteren Wurzel, welche durch den äusseren Keil- 
strang ziehen, fuhren dem Riickenmarke Erregungen za, welche 
Empfindungen (wahrecheinlich die der Berührung und des 



'j Ich werde ihn.'wie üblich, als ftusseren KeiUtrnng bezeicbaen, Ue. 
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Scliinerzes) und Reflexbewegungen (wahrscheinlich die tiefen 
Reflexe) hervorrufen. 

Der Seitenstrang ist nach Flechsig in 4 Gebiete oder 
Bahnen getheilt; das wichtigste derselben — in der That 
das einzige, dessen Function bis jetzt sicher bekannt ist — 
wird als der gekreuzte Pyramidenstrang (Pyramiden- 
seitenstrangbahn) bezeichnet (s. 1 Fig. 10). Dieses wichtige 
Gebiet hat in verschiedenen Höhen verschiedenen Umfang. In 
der Gegend der Cervicalanschwellung ist es breit und drei- 
eckig und nimmt den grösseren Theil der hinteren Hälfte des 
Seiten Stranges ein, indem es nur durch schmale Streifen weisser 
Substanz von der grauen Substanz, resp. von der Peripherie 
des Rückenmarkes getrennt ist (s. Fig. 10 und 11). Es ver- 
liert an Umfang, während es sich nach abwärts begibt und 
endet in der Lendenanschwellung, wo es die Peripherie erreicht 
(s. 7 Fig. 16). 

Die gekreuzte Pyramidenbahn enthält den grösseren An- 
theil der Fasern der Pyramiden- oder motorischen Bahn, nämlich 
alle die Fasern, welche am unteren Ende des verlängerten 
Markes eine Kreuzung erfahren haben. Ihre Function besteht 
demnach wesentlich in der Leitung willkürlicher motorischer 
Impulse. 

Ausser der gekreuzten Pyramidenbahn unterscheidet Flech- 
sig drei andere Unterabtheilungen des Seitenstranges, nämlich: 

a) Die seitliche Grenzschicht der grauen Substanz 
(s. 4 Fig. 11); ihre Verbindung und Function ist unbekannt. 

b) Den directen Kleinhirnstrang (Kleinhirnseiten- 
strangbahn) (s. 6 Fig. 11). Der Strang taucht in dem oberen 
Theil der Lendenanschwellung auf und wächst, indem er nach 
aufwärts steigt. Er erhält Fasern von den Clarke'schen Zell- 
säulen (s. VC Fig. 12) und geht nach oben in das Kleinhirn ein. 

c) Die vordere gemischte Zone des Seitenstran- 
ges (s. 3 Fig. 11), die Function desselben ist unbekannt. 

Der Vorderstrang ist, wie der Hinterstrang, in 2 Theile 
getheilt: 

1. Ein innerer Abschnitt, der directe Pyramidenstrang 
(Pyramidenvorderstrangbahn)oderder Türck'sche Strang 
(8.7 Fig. 11), welcher diejenigen motorischen Fasern der Pyra- 
midenbahn enthält, welche sich in der Medulla oblongata nicht 
gekreuzt haben. 

2. Das Grundbündel des Vorderstranges (s. 1 Fig. 
11), welches vorzugsweise aus Fasern der vorderen Wurzeln 
und Commissuren fasern (?), welche die Vorderhörner verschie- 
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deiier Segmente miteinander verbinden , zusammengesetzt er- 
sclieint. 

Fig. 11. 
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Schema zur Darstellung der ye rschied enen physiologisclien Balinen in 
yerschiedenen Höhen den Kflckenmarkes und der Reihenfolge, in derßie 

sich entwickeln. (Nach Flechsig.) 

1. Schnitt in der Höhe des 3. Cenrical-, II. in der Höhe des f». Cervical-, III. in der 
Höhe des ß. Dorsal-, IV. in dt'r Höhe des 4. Lendennerven. 

1. Grundbflndel des Vorderstranges. 2. Aeusserer Keilstrang. 3. Vordere gemischte 
Zone des Seitenstranges. 4. Seitliche Grenzschicht der grauen Substanz. 5. Goll 'scher 
Strang. 6. Directer Kleinhirnstrang. 7. Pjramidenseitenstrang. 7'. Pj-ramidenvorderstrang. 
V. Vordere Wurzel. 



(Ips RilckeuTiiorksseEiiienles. H 

Die Reihen folge in der EntwiclduDg dieser verschiedenen 
Sti'änge ist in Fi^. 11 ') dargestellt; dieselhe ist nach Flechsig 
wie folgt; 




VC. 01ir>e'9FliF Zellslule. ic- Fuwm wflcbe v n dm Zelli'D det llurke Filieii 
In tnm directly» Kleinbiriii'f.riinsue'liKn de dirntir KJemhirnitring 

1. Die Grundböndel des Voideiatiana;es und dei iiusiere 
KeÜBtrang. 2. Die vordeie s;eimachte Zone des Siitenstraiiae& 
3. Die seitliche Grenzschicht dci grauen Substanz 4 Dei 
Goll'sclie Strang. 5. Der directr Klelnh1rn^tran^ ö Dci direite 
und gekreuzte Pyraraidenhttang 

Die Physiologie des Rückenmarkssegmentes. 

§. 4. Dii's ist also die kurze Dnrstellung der wiclitijisfen 
~ nkte ans dt-r Anfttomie des Rüekeniuarkssegmentps. 



a Hfliidliucb, p. 5i)H. 
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Wenn wir nun zur Physiologie übergehen, finden wir, dass 
die tu nction eilen Bezieliuugen seiner verächiedenen TlieiJe viel 
leichter verstänUlicIi werden, wenn wir jedes Segment von fol- 
genden Gesiclitspunkteu aus betrauhten. 

1. Als ein Centmui, von welchem Willkürbewegungen, 
Reflexbewegungen, sowie motorische und trophische Einflüsse 
ausgehen and zu welchem periphere Erregungen, die Re- 
flexbewegungen und Empfindungen hei^orrufen, von einem be- 
stimmten Kclrp ergeh iete (d. i. derjenigen Körperpartie, zii weldier 
das diesem Segmente angehörige spinale Nervenpaar hinzielit) 
gelangen (s. Fig. 2 und 13), , 



Fig. l:J. 
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ad Fig. 15. Schematische Darstellung des Bückenmarkes als spinales 

Centrum nnd Leitungsorgan. 

B. Rechte und B' linke Hirnhomisphäre . 
MO. Unteres Ende der Medulla oblongata. 

1. Motorische Bahn von der rechten Hemisphäre. — Bei MO. theilt sie sich. Der 
grössere Antheil kreuzt sich, zieht zum Seitenstrang auf die andere Seite des Rücken* 
roarkes und versorgt die Muskelgebiete M, M' auf der linken Körperhälfte. — Bei \' ist 
die Beziehung zu M dargestellt. Der kleinere Antheil kreuzt sich nicht, sondern zieht 
zum Vordersfirang und versorgt die Muskeln (m, m') auf derselben (rechten) Körperseite. 

2. Motorische Bahn von der linken Hemisphäre. Sie versorgt die Muskeln M^ 
und M^ auf der rechten und m', m' auf der linken Körperseito. 

S, S'. Sensorische Gebiete der linken Körperseite. 3', 3. Die sensorische Hauptbahn 
für die linke Körperseite. Sie zieht auf der rechten (entgegengesetzten) Rückenmarkshälfte 
in den inneren Keilstrang (?) und gelangt zur rechten Hirnhemisphäre. 

S*. S*. Sensorische Gebiete der rechten Körperseite. 4', 4. Die sensorische Haupt- 
bahn für die rechte Körperhälfte, sie zieht auf der linken Rückenmarksseite zur linken 
Himhemisphfire. 

Die Pfeile zeigen die Richtung der Nervenleitung an. 

Note zu den Fig. 13, 14 nnd 15. 

Es ist noch zweifelhaft ob eine totale Kreuzung der sensorischen Bahn, wie es 
in diesen Figuren dargestellt ist, stattfindet. Einzelne Physiologen glauben, dass die 
Kreuzung eine unvollständige ist, wie dies in Fig. 22 gezeichnet ist. 

2. Als ein Leitungsorgan, durch welches die langen 
Bahnen (motorische, sensorische, hemmende etc.) hindurchziehen, 
um das Gehirn mit allen darunter oder, wie vergleichende Ana- 
tomen sagen., mit allen hinter ihm liegenden Segmenten in 
Verbindung zu setzen (s. Fig. 14 und 15). 

Es ist ferner zweckmässig, die motorischen, sensorischen, 
reflectorischen , trophischen und vasomotorischen Functionen 
jedes Segmentes einzeln zu betrachten; dabei ist es, da jedes 
Segment aus zwei symmetrischen Seitenhälften besteht, nur 
nöthig, die Functionen jeder Seitenhälfte und die Art und 
Weise, wie diese beiden symmetrischen Hälften (functionell) zu 
einander in Beziehung stehen, anzugeben. 

§. 5. Die motorischen Functionen eines Rückenmarks- 
segmentes. 

Die Nervenfasern, welche willkürliche Bewegungsimpulse 
vom Gehirne zu dem von unserem Segmente versorgten Muskel- 
gebiete und zu denjenigen Muskeln führen, welche von allen 
unterhalb gelegenen Segmenten versorgt werden, treten in das 
betreffende Segment durch die gekreuzte und die directe Pyra- 
midenbahn (s. Fig. 15 und 18) ein. 

Der Verlauf der motorischen -Bahnen vom Gehirne zum 
Rückenmarke ist folgender: Durch den Willenseinfluss werden 
in den motorischen Centren der Hirnrinde motorische Impulse 
erzeugt. Die so in Bewegung gesetzte motorische Kraft wird 
durch die Fasern der Pyramidenbahn auf die Vorderhörn er des 
Rückenmarkes übertragen. Es gibt natürlich zwei (Haupt-) 
Pyramidenbahnen, eine von jeder Hemisphäre ausgehend. Wenn 
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wir den Verlauf der einen, z. B. der von der rechten Hemi- 
sphäre, verfolgeo, so finden wir, dase oie i'on den motoriechen 
Centren der Rinde aus nach einander den Stabkranz, die vor- 
deren zwei Dritttheile des hinteren Abschnittes der inneren 
Kapsel {b. IK h\. 17), dann den Hirnschenkel, die rechte 
Pnnshäirte und die rechte Haltte der Medulla otilongata passirt. 

Fig. 16. 
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nach Flechsig gewöhnlich 3 bie 9^ des ganzen beträgt) 
kreuzt eich nicht, sondern zieht nach abwärts in den Vorder- 
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Strang auf dereelben Seite dee Rücke nniarkes, um die directe 
Pyramidenbahn (oder den Tärck'schen Strang), deren Lage 
bereits früher beschrieben wnrde, zu bilden. 

Demnach werden Willeneim pulse unserem Segmente vor- 
zugsweise durch Fasern zugeführt, welche in die Seitenstränge 
desselben durch die gekreuzten Pyramiden bahnen gelangen 
(s. Fig. 14). Die Fasern, welche für das Segment selbst 
bestimmt sind, verlassen die motorischen Hauptbahnen {die 
directe und gekreuzte Pyramiden bahn) in der in Fig. 15 darge- 
stellten Weise, treten in die graue Substanz ein und ziehen zum 
Vorderhom. Einzelne von ihnen verbinden sich wahrscheinlich 
mit den multipolaren Ganglienzellen, andere ziehen wahr- 
scheinlich direct in die vorderen Nerven wurzeln. Man nimmt 
an, dasB die Fasern der Pyramidenbahn nach ihrem Eintritte 
in die graue Substanz sich in immer feinere Aeste theilen, um 
znletzt Verbindungen mit dem feinen Gerlach'schen Nerven- 
fasernetz herzustellen, in welchem, wie ich dies früher aus- 
einandersetzte, die Zweige der multipolaren Ganglienzellen {mit 
Ausnahme der Axencylinderfortsätze) endigen sollen, wie dies 
in Fig. 19 dargestellt ist. 

Fig. 19. 




Die willkürlichen Bewegungsimpulse verlassen die multi- 
polaren Ganglienzellen des Vorderhoms durch ihre Axencylinder- 
fortsätze und treten aus dem Riickenmarke durch die vorderen 
Wurzeln aus. Die vorderen Wurzel fasern ziehen durch den 
Vorderstrang in einzelnen Bündeln, wie dies in Fig. 20 er- 
sichtlich ist. 



Der Weg der motorischen Fasern aus der geki'eazten Pyra- 
midenbalin in die vwderen Nervenw urzeln it>t in Fig 15 sche- 
matibch daigebtellt 

Die \rt und Wei^e wie dio Fahern aus der directen Pyramidenbahn 
(PvtamideDYärdersttaiigljahn in die vordere Warae! liehen ist bis jetrt noch 
nicht sicher belannt Einige \utoren meinen dsKS sie sich im Rlicken- 
inarke kreuzen uod durch die lorderen NerTenwuncIn der entnegengesetzten 
beite austreten Norh dieser ^aschantini; würde eine totale Kreuzung der 
von jeder Hpimiphttre stammeiidea P^ramidetibahn stattDnden indem die 
erltäsere Anzahl dir Fasern auii welchen sie brateht am unteren Ende der 
Medulla Dblongata auf die entgegengesetzte Seite des Rucken markes ?ieht 
und die gekreuztP P\ra!nidenbBhn darstellt wahrend die kleinere \iizaht 
lerselben we1i;be als die direrCe Pyramidenbahn ani derselben Seite des 
Rilckeumarkes verbleibt im RuLkenmarke in der Taiderea weissen (om 
miisur steh kteiizt Andere glauben dass die (asern der direeten Pyramiden- 
bahn dnr<.h das Vorderhorn der grauen Substanz ta den Torderen Nerren- 
wUTzeln derselhen Seite wie dies m lig 15 da^e^tellC ist hinziehen 
Entsprechend dieser Theone führt die motorische Hauptbahn Ton einer 
Hemisphäre motorische Impulse zu beiden K.örperhalften ' Diese Anschau- 
ung wird durch die Autorität Hughlings Jackson's gestützt. Seine sehr 
geistreiche (.rklUrung dieses Hechanismus, nie sie von Dr. Ross') ange- 
gefühit wird, lautet folgendermassen: 

.„Die gekreuzte und directe Verbindung, welche diese Ba.hu iPyrami- 
denbahn zwisihen der Hirnrinde und dem grauen Vorderhorn herstellt, 
wird dunh die Thntsai ho nothwendig gemacht, dass jede Bewegung der 
einen Körperseite die Lage des Schwerpunktes verändert und eine neue 
Stellung der entgegengesetzten Seite erforderlich macht. Diese Idee wurde 
in mir, sagt Dr. Boss, in einem Gespräche mit Dr. Hughlings Jackiion 
wachgerufen, und er erläuterte seine Meinung, indem er darauf hinwies, daes, 
wenn ein Mann sich auf den Ballen des rechten Fusses stellt und seinen 
rechten Arm nach vor- und aufwärts streckt, das linke Bein instinctiT nach 
rückwärts und der lluke Arm nach ab- und rückwärts gebracht wird, um 
den Schwerpunkt so weit als mHglich nach hinten zu Terrücken und es so 
m >erhiQdeni, dass die Schwerlinie vor den Ballen des rechten Fasses fällt. 
Man kann annehmen, dass die Huskelcontractionen der rechten K-ärperseite 
bei dieser Action von der linken Himhemisphäre am durch die Fasern der 
Pyramidenbahn im rechten Seitenstrang regulirt werden; während die Be- 
wegungen des linken Armes und Beines zwar gleichfalls von der linken 
Hirnhemisphäre aui> regulirt werden, dass aber die Erregungen der linken 
Rückenmarks- und KOrperseite durch die Fasern des Türck'schen Stranges 
(d. i. die directe Pyramidenbahn) zugeführt werden". 



') Hiefür spricht die merkwürdige Thatsache. 'dass bei cerebralen 
Hemiplegien, selbst wenn die Pyramidenbahn im Gehirne durch die LSsion 
TOllstÄndig zerstSit ist, dennoch die BewegUchkeit der Muskeln der unteren 
Extremität nicht vollkommen vernichtet ist. Bei Kaninchen und Hunden 
ist es übrigens durch Waroscbiloff's, meine uud Kusmin's Experi- 
mente sichergestellt, da« in jeder Seilenhälfte des Bückenmarkes 
Bahnen für beide Körperhälften rerlaufen. 

'; Die Krankheiten des Nervensystems, S. Bd. p, 83. 
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Qutrßc/oiiä durcA dat Räctenmori mr BantfUiag da Durchlritlt dtr mrdterm Wurzel- I 
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Die speciellen motorischen Functionen der einzelnen Seg- 
mente werden später dargestellt werden. 

§. 6. Die sensorischen Functionen des Riickenmarks- 

segraentes. 

Die sensorischen Fasern, welche Erregungen allen von 
unterhalb liegenden Segmenten (d. i. von allen Theilen des 
Körpers unterhalb unseres Segmentes) leiten, treten durch unser 
Segment entweder in den Seiten- oder in den Hinterstrang ein 
(s. Fig. 14, 15 und 22). 

Die Lage, welche diese Faseni im Rückenmarksquerschnitte 
einnehmen, konnte bisher nicht sichergestellt werden*), aber 
man glaubt allgemein, dass jede Seitenhälfte die grösste Anzahl, 
wenn nicht alle sensorischen Fasern enthält, welche von allen 
unterhalb gelegenen halben Segmenten auf der anderen Körper- 
seite ausgehen; das heisst nichts Anderes, als dass die sen- 
sorischen Fasern an (oder über) ihrer Eintrittsstelle eine mehr 
oder weniger vollständige Kreuzung erfahren, so wie wir früher 
gesehen haben, dass auch die motorischen Fasern eine mehr 
oder weniger vollständige Kreuzung an ihrer Eintrittsstelle in 
das Rückenmark, d. i. am Anfange des Rückenmarkes, erfahren 
(s. Fig. 23). 

Die Fasern, welche sensorische Eindrücke von dem unserem 
Segmente entsprechenden Körpergebiete leiten, treten in dasselbe 
durch seine hinteren Wurzeln ein. Die hintere Nervenwurzel 
tritt in das Rückenmark als ein einziges Nervenbündel ein 
(s. Fig. 3). Nach ihrem Eintritte in das Rückenmark divergiren 
die dasselbe zusammensetzenden Fasern. Einige derselben ziehen 
direct in das Hinterhorn der grauen Substanz, wie dies in 
Fig. 3 und 25 dargestellt ist; andere durchsetzen den äusseren 
Keilstrang und gehen dann in die graue Substanz des Hinter- 
horns über (s. Fig. 21). 

In einigen Abschnitten des Rückenmarkes ziehen die Fasern 
der hinteren Wurzeln schräg durch den äusseren Keilstrang; 



*) Nach den Experimenten von Woröschiloff und Ludwig scheint 
es, dass beim Kaninchen sensorische Impulse durch die Seitenstränge ge- 
leitet werden. Diese Beobachter glauben, dass jeder Seitenstrang sensorische 
Fasern für beide Beine enthält. Bramwell. 

Nach meinen experimentellen Untersuchungen über die Leitungsbahnen 
im Rückenmarke des Hundes, welche von Dr. Kusmin in neuester Zeit 
bestätigt wurden, finden sich auch beim Hund in jedem Seitenstrang sen- 
sorische Fasern für jede der beiden Körperhälften. üe. 



tomie nnd Phyaiolope 



ihre Eintrittsstelle io die graue Substanz liegt daher um ein 
Geringes höher, als die Ins Rückenmark. Nachdem sie das 




recUenHeiiiiEiphlie. S. ü: StBKiisde Öebiele (Bsut. Moabi^ln.'sehnKn el^) der HcM»n 
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HiDterhora der graaen Substanz durchEetzt, kreazea sie sich 
zum grössten Theile oder alleEammt, ziehen durch die Gom- 
missor des Rückenmarkes und gelangen zur sensorischen Haupt- 




piitiell« dsrgevteirt. DlfJtniE#n Fiüern, vekhe Dicht inf die «Btgi:geiige»stite lt<lck«B- 
muksgfit« gelingen, find als im S«iteot>ttaDg« lofMeiKtnd und 'ich ini nnterun Ende 
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bahn, welche auf der entgegengesetzten Rücken in arksseite zum 
Gehirne zieht (s. Fig. 13, 22, 23). 

Die Kreuzung der sensoriseheo Fasern im Rückeiimaike 
wird nicht von allen A„f„,™ n,„r„.„.„„„.=„. Mevnert besehreiln 




r«ckle EOrpeihtlnc 
1.1,3. TtttoiifHbt Ccntmi »t die 
MiuketB dSB rKU» AcBiH. SUnni« ond dtr unlFten EitrEBütUen. V.V.S: Kotm^ke 
CtnttfB in d» nchlFU Hemliphtre tir die Muilieln d« linken AtBSH. SIuhd» Bud ia 
utercB Eilirailtt. P. Vuulilirlkcke. H. Ksdnlla ublDiinU. S. Scnnrüchp Nnr« nu 
du H(ut etc. d«i [rchteB atwrcD EibtmiUt. S'. SeDtoruche Kennt tob Jh Hut ctt. 
d«r liflkfn fllwr«! EitrevitU. S". S^DsnriMh« Nenen rno der Hsal kIi. dir liaken 

M-, foitrlB* der'linkea otnnn BittemilU. M-ZMn^kpia die l.iik°n''Ks'nDfume."ll"-. 
Haskpln drc linken unletFB Eitrvnijt». 

z. B. eine sensorische Kreuzung in der Medniia oblon^ta. 
während Landois in seinem Schema der Xervenceniren die 
ganze sensorische Balin auf derselben Riickenmarksseite nach 
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aufwärts 2ieliPii und Eich erst in der Medulla obloDgata kreuzen 
läset (s. seine Physiologie des Menschen, p. 717). Eine theilweise 
Kreuzung igt in Fig. 22' dargestellt. 

Nachdem die sensorisclie Hauptbahn das Rückenmark ver- 
lassen, zieht sie durch die MeUulla oblongata, den Pons, den 
Himschenkel und das hintere Drittel des hinteren Abschnittes 
der inneren Kapsel {s. Flg. 17 und 24), um die sensorischen 
Centren, welche in den hinteren Theilen der Hemisphären ge- 
legen sind, zu erreichen. Die genaue Lage der Centren des 
Tastsinnes ist sehr schwer festzustellen Ferrier verlegt sie nach 
zahlreichen Expenmeoten in den Gmub hyppocampi ') und unci- 
natns; eine Anschauung welche durch klinische Beobachtung 
gestützt wird, denn es sind manche Fälle berichtet worden, in 
welchen ein Duichbiuch odei eine Zeistömng desjenigen Theiles 
der inneren Kapsel, welüiei ausseihalb des Sehhugels liegt. 
Hemianästhesie dei entgegengesetzten Köi'perhälfte verursacht 
hatte '). 

Fig S4 
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') Fetrina beobwhtptc, doss liochgradifre AWliwächunpf dos (Ipfiihls 
für Drurk-, Stich-. Lage- am] Tpiiipcratnreinpliniluntieii — bei liit.inhi'it der 
übr^eD SinneBorgaiie — - in Fslleu vau I.üsimii-ii der Miruriud<> eintreten. 
Die LüsioDen betrafen fast aassvliIieKslivh dio wjgpiiaiinte psyi'honiutorische 
Zone des Gehirns. Die stärksten Anilsthesien buten die I.Usioneii der Itroca'- 
Bchen Windung, des nnteren Drittels der TorderPii Cpiitralninduiig und des 
oberen ScheitellSppchens. Ue. 

", Die Functionen des Gehirnes p. 173. 



Die Bpeciellen sensorischen Functionen jedes einzelnen 1 
Kücken marksBegoientes werden später erörtert. 



Reflexfunctionen des Rückei 



Jede Rüekenmarkssegmenthälfte mit ihren sensorlsdien und 
motürischen Nerven würze In ist theoretisch und wahrscheinlich 
anch thatsächlich ein vollständiger Reflexbogen. Eine periphere 
Reizung, welche diejenige Partie der Hant, der Muskeln oder 
Sehnen trifft, zu denen die Fasern ihrer hinteren Wurzeln 
gelangen, kann eine (reflectorische) Bewegung in dem Muskel- 
gebiete, zn welchem die Fasern seiner vorderen Nervenwurzeln 
gelangen, hervorrufen. 

Thatsächlich ruft eine periphere Reizung, welche das Körper- 
gebiet eines Segmentes trifft, eben so oft (Reflex-) Bewegungen 
in den Muskel gebieten anderer Segmente, wie in seinem eigenen 
MuskeJgebiete hervoi'. Dies rührt von der reichlichen Verbin- 
dung der Nervenfasera in der grauen Substanz her. 

Die inultipolaren Ganglienzellen der Vorderliömer stellen 
wahrscheinlich das Centrum dieses Reflexbogens dar. Die Uaut^ 
reflexe werden wahrscheinlich durch diejenigen Fasern der 
hinteren Wurzel zugeleitet, welche direct in das Hinterhorn der 
grauen Substanz eingehen, während die von den tieferen Partien 
ansgehenden Reflexe wahrscheinlich durch die Fasern, welche 
durch den äusseren Keilstrang ziehen, zagefiihrt werden, wie 
dies in Fig. 25 dargestellt ist. 

Klinische und pathologische Beobachtungen zeigen, dass 
Reflexbewegungen durch Willensanstrengung gehemmt werden 
können. Die Fasern, welche reflexhemmende Impulse führen, 
verlaufen wahrscheinlich im Rückenmarke in der gekreuzten 
Pyramidenbahn. 

Ob daselbst bestimmte Fasern blos zur Leitung der hem- 
menden Impulse sich befinden , ist zweifelhaft. Nach meiner 
Meinung ist es leicht möglicU, dass dieselben Fasern, welche 
Willensimpulse führen, auch Hemmungsimpulse zuleiten. Wenn 
wir eine Reflexbewegung hemmen oder ihr zuvorkommen, wenn 
wir z. B. dem reflectori sehen Zurückziehen des Beines, welches 
unter gewöhnlichen Umständen dem Kitzeln der Fusssohle folgt, 
widerstehen, so geschieht dies dadurch, dass wir die Muskeln 
der Extremität — walirecheinlich die Antagonisten derjenigen, 
welche bei der Hervorrufung der Refle.^bewegung betheiligt sind, 
in eiue Art von Spannung, wenn auch nicht in eine (für das 
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freie Auge) auffällige Contraction versetzen. Mit anderen Worten, 
wir senden einen motorischen Impuls durch die Fasern der Pyra- 
midenbahn. Wenn wir den Blasenreflex hemmen, so unterstützen 
wir die Action des Sphincter und der Urethralmuskeln durch 
eine Willensanstrengung, bis der Refleximpuls, welcher seinen 
Weg von der Blasenschleimhaut durch das Rückenmark zum 
Detrusor zurückgelegt hat, gehemmt ist. 



Fig. 



25. 




SclieTnatische Darstpllung der Reflexfunctionen de s Rückenmarks- 

segment es. 

Die linke Hälfte ist normal. Die rechte Hälfte zeigt ein frühes Stadium der Tabes 
dorsalis, die Stelle der Läsion ist dunkel schattirt. 

S. Hautpartie, von welcher sensorische Fasern durch den gemeinschaftlich senso- 
risch-motorischen Nervenstamm in die hintere Wurzel und das Hinterhorn der grauen Sub- 
stanz zu dem Reflexcentrum (4) ziehen. T. Sehne. Muskel und Fascie, von welchen die 
sensorischen Fasern ausgehen, welche die tiefen Reflexe zuleiten. — Diese Fasern durch- 
setzen den äusseren Keilstrang. 

M. Ein Muskel, der durch die vordere Wurzel der linken Segmenthälfte versorgt 
wird. Die unterbrochene Linie, die in die gekreuzte Pyramidenbahn des Seitenstranges 
flbergeht, steUt die hemmenden Fasern dar. 

Die Pfeile zeigen die Richtung der Nervenleitung an. Auf der rechten Seite sieht 
man, dass die tiefen Reflexe durch eine Läsion im äusseren Keilstrang gehemmt sind. 

Die grössere Zahl der Hemmungsfasern, welche in unser 
Segment einti'eten (nämlich alle jene, welche die durch die tiefe- 
ren Segmente gehenden Reflexe beeinflussen), ziehen einfach durch 
dasselbe hindurch. Diejenigen Fasern, welche Hemmungsimpulse 
für die durch dasselbe Segment ziehenden Reflexe enthalten, 
verlassen das Hauptbündel der Hemmungsfasern, treten in die 
grane Substanz ein und verbinden sich präsumtiver Weise mit 
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den Reflexcentren (multlpolai'en Ganglienzellen des Vorderhorns), 
wie dies in Fig. 25 dargestellt ist. 

Die speciellen Reflexfunctionen jedes einzelnen Segmentes, 
werde ich später gelegentlich der Schildening der klinischen 
Untersuchung des Rückenmarkes ei-örtern. 



i^. B. Die trophischen Functiunen des Rücke: 



.rks- 



Die multipolaren Ganglienzellen des Vurderhnnies üben 
auf die motorischen Nervenfasern, welche das Segment verlassen, 
sowie auf die Muskelfasern, denen letztere zugetheilt sind, einen 
trophischen Einfluss aus. Wenn die multipolaren Ganglienzellen 
in acuter Weise zerstört werden, verfallen die Axency linder- , 
fortsätze, welche von ihnen ausgehen, die Fasern der vorderen 
Wurzeln und die Muskelfasern, welchen letztere zugetheilt sind, 
einer rapiden Atrophie. 

Ausser dem trophischen Einflüsse der multipolaren Ganglien- 
zellen des VorderhöTues, scheint die graue Substanz') auch eiuen 
trophischen Einfluss auf denjenigen Abschnitt der Haut auszu- 
üben, zu welchem die Fasern seiner hinteren Wnrzeln hinziehen. 
So wurde z. B, nach Zerstöningen der centralen grauen Sub- 
stanz das Auftreten von acutem Decnbitns beobachtet. 

Weiterhin inusä erinnert werden, dass die Fasern der 
Pyramiden bahn (der directen nnd der gekreuzten) ihre trophi- 
schen Centren in der motorischen Zone der Hirnrinde besitzen. 
Demnach werden Läsionen in unserem Segmente, welche die 
Verbindung der Pyramidenbahn mit der Hirnrinde unterbrechen, 
von einer absteigenden Degeneration der Pyramidenbahn in allen 
darunter gelegenen Segmenten gefolgt sein. 

Dagegen besitzen die Fasern der hinteren Wurzeln und < 
ihre Fortsetzungen nach oben ihr trophisches Centnim in den 
hinteren Wurzelganglien. Dem entsprechend werden LSsionen in 
unserem Segmeute, welche diese Verbindung unterbrechen, von 1 
einer secnndären aufsteigenden Degeneration gefolgt sein; undi i 
aus Erfahrung wissen wir, dass Erkrankungen des äuese- f 
ren Keiistranges mit secnndärer aufsteigender Degeneration 'J 
des inneren Keilstranges und der directen Kleinhiraseiten- 
strangbahn von Flechsig über dem Niveau der Läsion') ein- 
hergehen. 

') Ausserdem auch (lli> Iiit? rvert^b ral^aiiglieii, Ue. 

') Dies iit meiner Meinung nach ein wichtiges Arguuicut zu Guntteil 1 
der Ann&hniß, dass der inaere Keilstrsng der Theil des Rückenmuka- ' 
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§. 9. Die vasomotorischen Functionen des Rücken- 
markssegmentes. 

Wir besitzen bis jetzt noch keine gesicherten Kenntnisse in 
Bezug auf die vasomotorischen Functionen des Rückenmarkes. 
Es ist sehr wahrscheinlich, dass durch jedes Segment vaso- 
constrictorische und vasodilatatorische Fasern hindurchziehen, 
und dass wenigstens in einzelnen Segmenten bestimmte vaso- 
motorische Centren existiren. Die Lage der Leitungsbahnen 
(für die Vasoconstrictoren und Vasodilatatoren) im Rücken- 
marksquerschnitte ist noch nicht sicher bekannt, indess ist es 
wahrscheinlich, dass sie zum Theil durch den Seitenstrang nach 
abwärts ziehen. 

§. 10. Die functionelle Verbindung der beiden Seiten- 
hälften des Rückenmarkssegmentes. 

Jede Segmenthälfte ist grösstentheils functionell unabhängig 
von ihrer Gegenhälfte auf der entgegengesetzten Seite. Am 
meisten ist diese unabhängige Action in den Segmenten, welche 
die Halsgegend bilden, ausgeprägt, doch stehen selbst dort die 
beiden Seitenhälften in inniger Beziehung zu einander. 

Man könnte eine Reihe von Beispielen für diese Beziehung 
anführen, indess dürfte das Folgende genügen: In einem Falle 
von Hemiplegie sind die Bewegungen in der gesunden (nicht 
gelähmten) Hand manchmal von correspondirenden Bewegungen 
der gelähmten begleitet. Ein äusserer Reiz, der an einem Gliede 
applicirt wird, ruft nicht selten Reflexbewegungen auf beiden 
Körperhälften hervor. Wird eine Hand in kaltes Wasser ge- 
taucht, so tritt eine Temperaturänderung in der anderen Hand 
auf u. s. w. 

In den Segmenten, welche die Dorsalregion des Rücken- 
markes bilden, ist diese unabhängige Action wenigstens in Be- 
zug auf die motorischen Functionen weniger deutlich ausgeprägt. 
Die Muskeln, welche von den Segmenthälften der einen Seite 
(in der Dorsalregion) versorgt werden, wirken gewöhnlich mit 
den von den Segmenthälften der anderen Seite versorgten Mus- 
keln zusammen. 

Es ist wahrscheinlich, dass zur Herstellung dieser associirten 
Action, wie dies Dr. Broadbent theoretisch annimmt, reichliche 



querschnittes ist, durch welchen die sensorischen Leitungsbahnen zum Ge- 
hirne ziehen. 



VerbinduDgen zwischen ihren betreffenden Nervenkemen, 
multipnlaren Ganglienzellen des Vorderhornes, existiren. 



§. n. Dip V. 



binduDgen der verschiedenen SegmentjU 
Spinale Cnordination der Bewegungen. 



Die aneinanderliegenden Segmente sind in der That ihrer 
Structur nach mit einander zusammenhängend. Ausserdem sind 
aber auch verschiedene Segmente sowohl durch ihren Bau als 
auch durch ihre Function mit einander verbunden und stehen 
zu einander in Beziehung. Eine solche Beziehung ist tür die 
Coordination und Gruppining der Bewegungen erforderlich. Die 
Coordination der Bewegungen, besonders die der unteren Extre- 
mität, ist gröstitentheils eine reflectorische 'J, d. h. sie findet unter 
dem Einftusse peripherer Erregungen, die von der Haut, den 
Muskeln, Sehnen, Gelenken etc. herrühren, statt. Und wir 
können theoretisch annehmen, dass die peripheren Erregungen 
dieser Art, welche durch eine hintere Wurzel eintreten, noth- 
wendiger Weise mehrei'en aneinander liegenden Segmenten zu- 
geführt werden. 

Für diese Einrichtung ist wahi'sclieinlich, wenigstens theiW 
weise, durch die Commissurfasern (?), welche vom Hinter-,, 
hörn eines Segmentes zu den Hinterhörnern anderer durch 
den äusseren Keilstrang ziehen, vorgesorgt. In gleicher Weise 
können wir vermuthen, dass die multipolaren Ganglienzellen 
eines Segmentes mit den multipolaren Ganglienzellen anderer 
Segmente verbunden sind, dass es also Commissurfasem gibt, 
welche von dem Vorderhorne eines Segmentes wahi^scheinlich 
durch den Vorderstrang zu den VorderhÖniern anderer Segmente 
hinziehen. 

AusseMem aber steht jedes Segment — und das können 
wir wohl als die feinste Verbindung bezeichnen ^ mit jedeiE' 



'} Diese für die Lehre Ton der Ataxie wichtige An^chnuuag wird 
■nfiKlen deutschen ForAchem nicht gelheilt. Di^&Elbeti ghiuben, dass, we 
eine Ataxie, die durah das FeUeo der senBorischeu Controle heirorgerufen 
Eensorische Atsiiel. eiisüre, in den liäuIigsteD Fallen toq Ataxie, n. B. bei 
Tabes dursalis, diese Erscheinung durch den Ausfall centrifugster {motoriBCher) 
Impnlse {motorische Ataxie' berrorg^rafen werde. Uiefür spricht entschieden 
die bSnfig bei Tabes dorsalis zu beobachtende Tbatsache, dass, trotzdem die 
Sensibilität der Unat, Muskeln. Gelenke etc. an den unteren Kitrem [täten 
intact ist, deutliche Ataxie lerliegen kann und das» hohe Grade tou Ataxia. 
bei geringfügiger Suirung der Sensibilität nnd umgekehrt beobachtet 
kännen. 



mea^H 
dem^H 
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anderen durcli das ausgebreitete Netzwerk seiner Nervenfasern 
in Verbindnog, welches einen so grossen und wichtigen Theil 
der grauen Substanz darstellt. 

Die motorischen Impulse und die sensorischen Erregungen 
oder, richtiger ausgedrückt, die Nervenerregungen, welche senso- 
rische und motorische Eindrücke hervorrufen, folgen der Bahn 
des geringsten Widerstandes; und je besser differenzirt die 
Empfindung oder die Bewegung ist, desto schärfer ist auch die 
Bahn bestimmt, durch welche der Impuls hindurchzieht, d. h. 
desto grösser ist die Differenz zwischen dem Widerstand in der 
Bahn, welche er paseiren muss. um den gewünschten Effect zu 
erzielen, und allen anderen Bahnen, Die Nervenerregungen, 
welche die feinsten Bewegungen und Empfindungen hervorrufen, 
haben wenig oder gar keine Tendenz zu diffundiren und wäh- 
rend des Durchtritts durch die graue Substanz ihrer beti'effenden 
Segmente benützen sie ganz bestimmte Bahnen, während die Ner- 
venerreguDgen, von welchen die am wenigsten differenzirten Empfin- 
dungen und Bewegungen gaweckt werden, eine beträchtliche Nei- 
gung besitzen, sich von Segment zu Segment und so durch das ganze 
Rückenmark vermittelst des zarten Nen'ennetzwetkes der grauen 
Substanz zu verbreiten. Umgekehrt wird in Krankheitsfällen, wo 
die gewohnte Bahn (die Bahn des geringsten Widerstandes) durch 
eine Läsion verlegt ist, die Nerven erreg ung mit um so grösserer 
Schwierigkeit eine andere Bahn finden, je schärfer bestimmt 
die verlegte Bahn war. Daraus folgt, dass die am feinsten 
I differenzirten Empfindnngen und Bewegungen sehr leicht gestört 
nnd im Falle einer Störung mit der grössten Schwierigkeit wie- 
, der hergestellt werden. 

Wenn die gewohnte Bahn verlegt ist, wird die Nerven- 
erregung stets das Bestreben haben, einen Seiten- oder Colla- 
I teralweg einzuschlagen. In manchen Fällen macht die Lage der 
> Läsion einen solchen Weg unmöglich. Ein Schnitt durch einen 
Bßnsoriech-mo torischen Nerven oder seine hintere Wurzel (die 
[ Lage solcher LiLsionen ist in Fig. 25 bei 1 und 2 dargestellt) 
[wird nothwendiger Weise jede Reflexbewegung, welche durch 
I Beizung ihres sensorischen Gebietes hervorgerufen wird, hindern. 
[Wenn aber die Zerstörung den Reflexbogen nach dem Eintritte 
|(kr hinteren Wurzel in die giaue Substanz betrifft, so z. B. 
Iwenn das Reflexcentrum (4, Fig. 25) zerstört ist, dann können 
Hb reflectorischen Impulse zwar ihre gewohnte Bahu nicht 
Ipflssiren, sie können ader ihren Weg durch das zarte Nerven- 
Inetzwerk der grauen Substanz zu anderen, weiter entfernten 
kf^enten machen und so zu anderen, weiter entfernten Muskeln 
■ ngen. 
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Eine sehr autFällige Erläuterung dieser Thatsache lernte 
ich vor kurzer Zeit kennen. Es handelte sich um einen Fall von 
Poliomyelitis anterior acuta beim Erwachsenen. Eine Frau 
wurde plötzlich von Lähmung aller vier Extremitäten befallen. 
Die Erkrankung hatte mit Fieber begonnen. Der Lähmung 
folgte eine rapide Atrophie. Als ich den Fall einige Monate 
nach dem Jieginn der Erkrankung sah, war die Lähmung in 
den unteren Extremitäten eine fast vollständige und in den 
oberen sehr beträchtlich. Die gelähmten Muskeln waren aufs 
äusserste abgemagert. Die Sensibilität war vollkommen normal, 
ja sogar abnorm scharf. Niemals war eine Störung in der Function 
der Blase und des Darmes vorhanden gewesen. Beim Kitzeln 
der Sohlen wurden keine Reflexe in den unteren 
Extremitäten hervorgerufen, denn der Refleximpuls konnte 
in Folge der Läsion nicht zu den Reflexcentren gelangen, son- 
dern es trat eine intensive Contraction von durch die 
oberen Rückenmarkssegmente versorgten Muskeln ein, 
und in der That, die Zuckung, welche dabei auftrat, war mäch- 
tig genug, um eine heftige Erschütterung des ganzen Körpers 
hervorzurufen.. 
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CAPITEL II, 
Die Pathologie des Rückenmarkssegmentes. — Die Functions- 
störungen, welche die Läsionen seiner verschiedenen Theile 

hervorrufen. 

g. 12. Iniipin ich von d™ normalen /u den krankhaften 
Functionen übergehe, will ich jetzt einige der wichtigsten Punkte 
in Bezug auf die Pathologie untieres RückenmarksBegmeDtet- 
erörtern. Es ist bekannt, dass bei den wirklich vorkommenden 
Erkrankungen der Krankheitsprocess gelten, selbst nicht bei 
Beinern Beginne, auf ein einziges Segment hei^chränkt ist. In 
den meisten Fällen, die wir in der Praxis sehen, sind mehrere 
Segmente oder selbst lange Strecken des Rückenmarkes ver- 
Ändert. Gleichwohl ist die etwas künstliche Anordnung, welche 
ich in der folgenden Eroiterung vorschlagen werde, nützlich, 
denn sie vereinfacht unsere Autgabe in hohem Urade und kann 
mit dem Vorbehalte, den ich eben angeführt, sehr wohl ttir 
die Zwecke des Unterrichtes verwerthet werden. 

Einige der krankhaften Processe, welche das Rückenmark 
(d. i. unser Segment) befallen, sind primär nervöse; andere 
beginnen in den umgebenden Theilen {d. i, in den Knochen 
und Membranen). In dem letzteren Falle ist die Riickenmarks- 
täsion eine secundäre. Bei der Besprechung der Pathologie 
des Rück e n mark SB egmentes und der Symptome, welche die 
Zerstörung seiner verschiedenen Theile hervorruft, int es passend, 
diese zwei Gruppen von Erkrankungen, welche man als intra- 
medullä.re, beziehungswei:-p ex tramedu !l Are bezeichnen kann, 
vnn einander zu trennen. 

Intramedulläre LäBionen. 
Die Erkrankungen des Rückenmarkes, welche primär das 
Nervengewebe betreffen, sind entweder acut oder chronisch. In 
einzelnen Eällen ist der Krank hei tsprocess genau auf eine be- 
stimmte physiologische Bahn begrenzt. Diese Affectionen werden 
als Systemerkrankungen bezeichnet. In anderen Fällen 
zeigt der Krank hei tsprocess keine solche physiologische Be- 
grenzung, sondern betrifft zufälligerweise einen bald grösseren 
bald kleineren Abschnitt des Rücke nmarksquerschnittes. Für 
I diese Läsionen wollen wir die Bezeichnung diffuse gebrauchen. 
I In einer dritten Gruppe von Fällen sind, wie wir später sehen 
I werden, diese beiden Erkrankungsformen combinirt, 

iiimwell-WeUt. KrankheiUn da* KMkn 
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§. 13. Die SyBtemerkra;jkungen des Riickenmarkes. 

Das Charaktenetieche einer Systemerkrankung ist, wi^ 
ich bereits erwähnt habe, die scharfe Begrenzlmg der Läsioa 
auf eine beetimmte physiologtsclie Bahn. Die Läsion erstreckt 
sieb gewöhnlich diii'ch mehrere Segmente und ist in der Regel 
bilateral und symmetrisch. 

Die grosse Ausdehnung in verticaler Richtung hängt in 
manchen Fällen, wie bei Poliomyelitis anterior acuta da- 
von ab, dass dieselben physiologischen Gebiete in mehreren 
verschiedenen Segmenten gleichzeitig erkrankt sind, [n anderen 
Fällen hängt sie von der Ausbreitung des krankhaften Processes 
von Segment zu Segment längs der Fasern der erkrankten Bahn 
ab. Diese Verbreitung findet (immer?) in der Riclitung der 
physiologischen Action der erki'ankten Ft^era statt und zeigt im 
Allgemeinen die Eigen thümlichkeiten der secundären Degeneration. 

Die System erkrank un gen des Ruckenmarkes sind entweder 
primäre (d, h, unabhängig von vorausgegangenen Läsionen ent- 
stehend) oder secundäre (d. h. aus irgend einem vorausge- 
gangenen krankhaften Processe hervorgehend). Für die secun- 
dären Syst emerkaankun gen wird gewöhnlich die Bezeichnung 
„secundäre Degenerationen^ gebraucht. 

§. 14. Primäre Systemerkrankungen. 
Die physiologischen Bahnen des Querschnittes, welche von 
primären System erkrank ungcn befallen werden, sind folgende: 

1. Die Gegend des Vorderhomes {1, 1', Fig. 26). 

2. Die Gegend der gekreuzten Pyramidenbahn (3, 3', 
Fig. 26). 

3. Die Gegend der äusseren Keilstränge (2, 2', Fig. 26), 
Professor Pierret in Lyon hat einen Fall mitgetheilt, in 

welchem auch die inneren KeÜstränge der Sitz einer primären 
Systemerkrankung zu sein schienen, meines Wissens aber ist 
bis jetzt kein anderer derartiger Fall publicirt worden '). 

In der Mehrzahl der Fälle ist ein System allein erkrankt, 
aber in manchen Fällen können zwei physiologische Bahnen in 
derselben Riickenmarkhälfte ergriffen werden. Tn combinirten 
Fällen ist die Erkrankung anfangs auf eine Bahn beschränkt 
und erst später greift sie auf die andere über. Die Ausbreitung 
findet gewähnlich längs der Nervenfasern, welche die beiden 
Systeme functionell verbinden, statt und geschieht (immer?) in 
der Richtung der physiologischen Action der verbindenden 
Fasern. So erstreckt sich eine Sklerose des äusseren Keil- 

'j Aichirei de Physiologie 1873, p. 74. 



s Bückemnarkssegment«!. 



35 



Stranges auf das Vorderhorn, wahrscheinlich längs der Fasern, 
welche vom äusseren Keilstrang zum Hinterhorn und dann zum 
Vorderhorn hinziehen; oder es verbreitet sich eine Sklerose der 
gekreuzten Pyramidenbahn auf das Voi-dcrhorn, wahi-scheinlich 
durch Fasern, welche die motorische Hauptbahn verlassen, um 
in die graue Substanz hinein zu gehen. 




ililnge. 3. y. Gegend 



Gelegentlich hat es den Anschein, als ob der Krankheits- 
procesB sich von einer physiologischen Bahn zur anderen direct 
verbreiten würde (durch die Continuität des Gewebes) und dass 
eine Sklerose des äusseren Keilstranges (und des Hinterhomes) 
eine Sklerose der Pyramidenseitenst rangbahn hervorruft, eine 
Läsion des Vorderhornes auf den gekreuzten Pyramidenstrang 
übergeht u. s. w. 

§. 15. Secundäre Systemerkrankungen (secundäre 

Degenerationen). 

Die Gegenden des Querschnittes, welche von einer secun- 

daren Degeneration ergriffen werden können, sind die Region der 

gekreuzten und directen Pyramidenbahn, die Region der inne- 

'■ lu Beiug auf die in dieser und den tolgendan schemutischen Fi- 
gucüu iu die Zeicbnunjr pingetrageaen Bei^eJchnunKen der einzelnen Regionen 
und Strange .l'H, AH u. s. w. vergleiche Fig. 9. Ue, 



ren Keilsträoge und die Region der sogenannten Kleinhirn 
seitenstrangbahn') (s. Fig. 27). 




§.16. Die Becundäre Degeneration der gekreuzten und 
directen Pyramidenbahn (secundäre absteigende De- 
generation). 

Die primäre Läsion, welche eine secundäre Degeneration 
der motoriBchen Bahnen im Rückenmarke hervorruft, kann ent- 
weder im Gehirne oder im Rückenmarke gelbst ihren Sitz 
haben, aber sie muss uo gelagert sein, dass sie die Fasern der 
Pyramidenbahn von ihrem trophiechen Centnim, d, i. den Nerven- 
zellen in der Hirnrinde, abtrennt. 

Wenn die Läsion sich im Gehirne befindet, wenn z. B. 
daselbst eine hämorrhagische Zerstörung der inneren Kapgel 
vorliegt, pflanzt sich der Degen erationsprocess nach abwärts 
längs des Verlaufes der Pyramidenbahn Ibrt. Er betrifft dem- 
nach im Rückenmarke die directe Pyramidenbahn auf derselben 
und die gekreuzte Pyramidenbahn auf der der Hirnläsion ent- 
gegengesetzten Seite {s. Fig. 28). 

die DegeneratLOQ dieses Str&nges nicht 



') In dei OiigiDslausgabe i 
BDgeführt. 
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Wenn die Läsion iui Rückenmavke seihst sich befindet, 

kann der Degene ratio nsprocess eine oder alle Pyraraidenbahnen 
unterhalb der Läsiunsstelle betreffen. 
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Eine totale quere Läsion wird eine secundär absteigende 
DegenerattOD der directeo und gekreuzten Pyramiden bahnen in 
beiden Rückeninarkshälften hervorrufen (s, l'ig. 29 und 71). 

Eine einseitige quere Läsion wird eine secundäre ab- 
steigende Degeneration der gekreuzten und directen Pyramiden- 
bahn nur aaf derselben Seite hervorrufen (s. Fig. 30 und 73)- 

Eine auf den Seitenstrang beschränkte Läsion 

wird eine secundäre absteigende Degenei^ation in der gekreuzten 

Kig, 30- 




ilie tsclitB MclieninMliBhllfte «n. 1. Dii Jegentrirte KekreqzU Pyrimiilfibiüin, 2. Die 
degenerirta dirccle Pjriinidi-nbilin, 

Pyramidenbahn dereelben Seite zur Folge haben (s. Fig. 51); 
während eine Läsion der directen Pyramidenbahn in einem 
gegebenen Segment theoretisch') eine secundäre Degeneration 
desselben physiologischen Gebietes in allen darunter liegenden 
Segmenten hervorrufen muss (s. Fig. 32). 

Es muss berücksichtigt werden, dass in allen diesen Fällen 
der Degen erationsprocess sich nach abwärts ^'on dem Sitz der 
primären Läsion verbreitet; daher stammt auch der Ausdruck 
secundäre absteigende Degeneiation') 

') Kine secundär?, auf die Türcl <:ch«n Stränge beschränkte Degene- 
ration ist, so viel ich weiss, bisher durch die Section nach nicht nachge- 

') Die Fasern der Pyramidenbahn oberhalb der LSvion degeueriren natür- 
lich nicht, weil ihre Verbindnng mit dem truphischen Centrum ungestürt ist. 



E Rüc^Enmarkssegnientes. 
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g. 17. Secandäre Degeneration des inneren KeiUtran- 
gea und der Kleinhirnseitenstrangbalin (secundäre 
aufsteigende Degeneration'), 
Die secundäre aufeteigende Degeneration der inneren Keil- 
strängp (s. Fig. 5iJ, 34) und der Kteinliirnseitenstranglialin ent- 
steht in Folge von Läeiunen, welche die Fasern dieser Stränge 
von ihren trophisclien Centren abtrennen. 



Hg. 31. 




Serunrltre iib9t4'ieKni]e l>«ren?[>tiiin der grkr.'uitpn PvnmiitvnbihD 
nicb fin»r Lk!<ii)n di-s Soitnnfitriiiges eiiiur sAtr. 
Die LUlon li'^ übur ilpr Elirne des in ilvr Fign> liargestelltpn Si^fanitUa nnd bi^- 
trim d«n iicitiMislning der n-riWn HAU. I. D^gen-nrte gArpuit.- Pymmidenbihn dnr 

Die trophischen Centren lür die inneren Keilstränge liegen 
in den hinteren Wurzel gangl i en , während die Clarke'sclien 
Zellsäulen als die trophischen Centren für die Kleinhirnseiten- 
strangbahn angesehen werden. Die Degeneration dieser beiden 
Stränge tiitt demnacli dann gleichzeitig auf, wenn durch ii^end 
eine Läsion mindestens eine Seitenliälfte des Röckenmarkes voll- 
ständig zerstört wird. Jedoch ist es mit Rücksicht auf die Tliat- 
sache. daas die Clarke'schen Säulen erst in der obereten Partie 
des Lendenmarkes zu finden sind, selbstverständlich, dass die 
Degeneration beider dieser Stränge nur dann aufti'itt, wenn die 
Läsion oberhalb des Lendenmarkes, also im Dorsal- und Hals- 

') Dieses Capitel musste, da die secandäre Degeneration der Ktein- 
hiruseiteastrangbahii im eoglischea Teite nicht erwähnt wurde, entsprechend 
umgearbeitet werden. Ue. 
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marke gelegen ist. Gewöhnlich degenenrt der innere Keilstrang 
allein, meistentheiU in Folge von Erkrankungen des äusseren 
Keilstranges, seltener in Folge von Lä.sionen, welche zwischen 
der hinteren Wurzel und dem Wurzelganglion oder in dem letzteren 
selbst gelegen sind. 

Fig. 32. 




inJlr» ilislFi(«Ddr D< 



FicvDdr DegfBBr.tion nii'b riun .nt dfa Vord*rMrj 
fr« Rlckrnmackrs btgrrxit«» LlsLun. 

g»ieiThnFt»D Schuttes HU« Mrill 
iiect» PyniaidEiibihii il»r ncUck S< 

Fig. -33. 




des Rückenmarkssegmentes, 
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Der Degwierationsprocess erstreckt sich stets nach anf- 
wärts bis in die Medulla oblongata und daher stBinmt der 
Ausdruck 6ecundäre aufsteigende Degeneration. 

Ich will nun die Symptome, welche durch die Läsion der 
verschiedeneu physiologischen Gebiete oder Bahnen hervorgerufen 
werden, eingehend erijrtem. 

§. 18. Läsionen des VorderhorneB. 

Der Endeffect aller Läsionen der Vorderhomes (Fig. 35) 
besteht darin, dass sie eine Zerstörung der multipoiaren Ganglien- 
zellen, der wichtigsten Bestandtheile desselben hervorrufen. Die 
Wirkung der Läsion, d. i. die Symptome in einem gegebenen 
Falle, hängt von zwei Momenten ab; von der Rapidität, mit 
welcher die Zerstörung eintritt, nnd von der Zahl der Nerven- 
zellen, welche durch dieselbe zerstört werden. 



Fig. 35. 




Damit wir nun vollständig über die Begründung der 
Symptome ins Klare kommen, will ich mir erlauben, die Func- 
tionen der mnltipolaren Ganglienzellen des Vorderhomes kurz 
zu recapituliren und gleichzeitig Ihre Aufmerksamkeit auf Fig. 
36 zu richten. 

§. 19. Die physiologische Function der multipolaren 
Ganglienzellen des Vorderhomes. 
1. Zu den multipolaren Ganglienzellen des Vorderhomes 
gelangen a) willkürliche Bewegungsimpulse vom Gehirne durch 
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die Fasern der gekrenzten und directen Pyramiden bahn (s. Fig. 24); 
b) Refleximpulee von dem eensorisclien Gebiete des Segmentes 
durch die Fasern seiner hinteren Nerve n wu rzej n ; c) reflex- 
hemmende ') Impulse für das Segment durch die Faseni der 
gekreuzten Pyramiden bahn, 

2. Von den multipolaren Ganglienzellen ziehen a) Willens- 
und b) Refteximpulse zu dem Muskelgebiete des Segmentes 
durch ihre Axencylinderl'ortsätze. 

3. Die multipolaren Ganglienzellen des Vorderhornes sind 
die trophischen Centren für die von dem Segmente abgehenden 
motorischen Ner\'enfasern und für die Muskelfasern, denen diese 
zugetheilt sind. 

§, 20. Die acute Zerstörung des Vorderhorns 

(d. i. seiner multipolaren Ganglienzellen) kann partiell oder total 

sein. Wenn alle ranltipolaren Ganglienzellen unseres Segmentes 

acut zerstört sind, dann treten folgende Symptome auf: 

FiK, 36. 




■i. Fottoiti 



dfrhur 
Fnrtnti. welcher ün Zelle nillkflilii'hB Bpneeongs- und Reflex 
-«e inlaitet. 8. Forlssli. 



tiefen R»fl«B laleitel. 4. Aiencyliniierfürti'iti, iler WillkflrIiewesuneK-, HefleibEiifgiiBga- 
nnd Irophi^elie ImpuloP rnn äa Zrlle dem Mu«kcl H zufahrt F.. t'ortaBtz, nelcher die 
Zelle mit anderen Zellrn in anderen I^epienteD id Verbindnog setzt 6, Fortaali, welcher 
die VerbinduDg der Zelle nit anderen Zelleo in dem enlgesenceuliteD Vorilerhorn des- 
■»Iben SeEDieiile« taerrtellt. T. Tlervenfuer. welche die t^en (Sehnen-) Refieie znfltlirt. 
S. HerrenfeHer. nelehe die Hsatrefleie lofohrt. Auf der linken Seite i^t die Theilung der 
Zelirortaativ. walche in dem Qerlich'Bchen Nervennetiwerke endigen, dargestellt 

'] In Bezug auf die Fragen ron eigenSD Hemmungsfasern s. p^. 27. 
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a) Positive Symptome: 

1. Plötzlidie Lähmung seines Muskelgebietes (Fig. 30); 

2. Fehlen aller Reflexbewegungen in seinem Muskelgebiete; 

3. Rapide Atrophie und Entartungsreaction ^) in den ge- 
lähmten Muskeln. 

b) Negative Symptome: Läsionen, welche auf das Vor- 
derhorn beschränkt sind, beeinflussen in keiner Weise die sen- 
sorischen Functionen noch auch das Leitungsvermögen des Seg- 
mentes. — Es tritt demnach keine Veränderung in der Sensi- 
bilität derjenigen Theile ein, welche von seiner hinteren Wurzel 
versorgt werden. Die motorischen, sensorischen und die anderen 
Functionen aller tiefer gelegenen Segmente sind intact. Die Aus- 
breitung der Lähmung und der Muskelatrophie variirt mit der 
Zahl der zerstörten Ganglienzellen. Wenn die Zerstöiiing eine 
unvollständige ist, dann ist die Lähmung gleichfalls eine partielle. 
In solchen Fällen können noch die Reflexe erhalten sein. In 
Fällen von partieller Zerstörung kann es schwer, ja sogar un- 
möglich sein, die Entartungsreaction zu demonstriren, denn die 
gesunden Muskelfasern reagiren in normaler Weise auf beide 
Stromesarten und verdecken so die Reaction der erkrankten. 

In manchen Fällen von acuter Entzündung des Vorder- 
hornes (Poliomyelitis anterior acuta), in welchen anfangs eine 
vollständige Paralyse vorlag, wird später ein gewisser Grad von 
Leistungsfähigkeit wiedergewonnen. In solchen Fällen hemmt 
der Entzündungsprocess zeitweise die Function aller Nervenzellen 
der erkrankten Segmente. Wenn das acute Stadium vorüber 
ist, sind einijjje Zellen vollständiii destruirt und die von ihnen 
versorgten Muskelfasern bleiben dauernd atrophirt. Andere Gan- 
glienzellen, welche weniger schwer afficirt waren, erholen sich 
allmälig, und die von ihnen innervirten Muskelfasern erlangen 
wieder ihre Kraft und P^ülle. 

Aus Erfahrung wissen wir, dass bei Poliomyelitis anterior 
(die primäre Systemerkrankung der Vorderhörner) die Functionen 
der Blase und des Rectum nicht gestört werden, eine Thatsache, 
welche entweder darauf hinweist, dass die Centren für die 
Blasen- und Darmreflexe nicht in den Vorderhörnern gelegen 
smd, oder dass die multipolaren Ganglienzellen in den unteren 
Segmenten, durch welche die Blasen- und Rectalreflexe hin- 
durchziehen, von der Läsion verschont blieben. 



') Der Ausdruck „Entartungsreaction" wurde von Erb zur Bezeich- 
nung bestimmter qualitativer Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit, 
welche später ausführlich erörtert werden sollen, eingeführt. 
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In Fig. 37 sind die Effecte einer acuten Zeretörang der 
Vorderhörner schematiscli dai^estcilt. 

Die acute Zerstöning der multipolaren Ganglienzellen deg 
Vüi-derhomes tritt öftei-s als eine primäre Systeuierkrankung 
(der Kranklieitsprocess beginnt im Vorderhorn und bleibt auf 
dasselbe begrenzt) auf. Dieselbe stellt die Krankheit dar, welche 
als Poliomyelitis anterior acuta (acute Kntzündung der vorderen 
grauen Substanz) bezeichnet wird. 



Fig. 37. 




Auf der linbm Seite M die ZenMnag irr Ginglieniellpn eine vollstlndiie. Dia 
lardeien Wuneln. die motorisch pn Nt^rreDfueTn. die von ibnen i^rsoreten Mnskeln sind 
E&mmtlicli degenerirt. Die WUUttcbpwcniiwi'n und diP ReSeiimpulae «ind ToUjttndir 

Bihemmt. Auf der rechten Seit» sind i»ei Diittel der GangliemeLUn semlOri: swei 
ritt«] des Hnskelgebietes, welches mit dpm rerhlen Votderhotn* in VerhinduDEatelil. sinit 
dBKuerirl unil atroiihirt: pin Uritlel ist nortnil gebliehen und kann «illtDrlich und 
refleirti>Tiwh bcnegt «erden. 

Die acute Zerstöning der Vorderhörner kann aber auch 
eine Theilerscheinung einer difTusen Lä^ion, wie z. B. einer 
transversalen Myelitis darstellen. In solchen Fällen sind die durch 
die acute Zerstörung des Vorderhornes hervorgerufenen Symptome 
gleichzeitig mit den Erscheinungen zugegen, welche durch die 
Zerstürung anderer zufällig getroffener Bahnen bedingt werden. 

§. 21. Die pathologische Histologie der Poliomyelitis 
anterior acuta. 
Alle Autoren stimmen darin überein, dass der Process 
entzündlicher Natur ist. Die Meinungen divergiren nur darüber, 



des Rückenmarkssegmentes. 
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ob die Entzündung in den Ganglienzellen oder im Bindegewebe 
beginnt; indess sind alle Autoren einig, dass der Endeflfect des 
Entzündungsprocesses in einer acuten Zerstörung der multipola- 
ren Ganglienzellen besteht. Nothwendiger Weise folgt derselben 
eine Atrophie ihrer Axencylinderfortsätze, der vorderen Wurzel- 
fasern und der von ihnen versorgten Muskelfasern. — Die Krank- 
heit ist selten tödtlich; es ist daher selten Gelegenheit gegeben, 
die Beschaffenheit des Rückenmarkes in den ersten Stadien zu 
beobachten. In den wenigen Fällen, welche bald nach dem Be- 
ginne der Erkrankung untersucht wurden, wurde eine Zone von 
entzündlicher Erweichung in der Lenden- oder Ilalsgegend des 
Rückenmarkes gefunden. 

Fig. 38. 




Querschnitt durch die Halsgegend des Kttckenmarkes bei langbestandener 

infantiler Lähmung. (Nach Charcot.) 

Die 50jfthrige Kranke starb in der Salpetriere an allgemeiner Paralyse der Irren. Die 
rechte obere Extremität war von infantiler Lähmung befallen gewesen. Im rechten Vor- 
derhorne fand sich eine fibröse Atrophie und auch die weisse Markmasse der entspre- 
chenden Seite war atrophisch, 

D'ie mikroskopische Untersuchung zeigt in frischen Fällen 
die gewöhnlichen Erscheinungen der acuten Myelitis; die Nerven- 
elemente sind mehr oder weniger verändert; einzelne Ganglien- 
zellen sind vollständig verschwunden ; Fettkörnchenzellen und 
Oel kugeln infiltriren das erweichte Gewebe und hängen an der 
Adventitia der Gefässe; die Bindegewebselemente in der Nähe 
der entzündeten Partie proliferiren, Kerne und weisse Blut- 
körperchen sind im umgebenden Gewebe zerstreut. 
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tn einem späteren Stadiam ist die Einweichung weniger 
ausgeprägt oder ganz gesell wunden. Die Ganglienzellen ') sind 
griisstentheÜB zerstört und da und dort durch Fettkugein ersetzt. 
Die Gefäese dererkranliten Partie sind erweitert und die Bin- 
dege Webselemente gewuchert. Zuletzt atruphirt das erkrankte 
VorderhoiTi und sinkt ein, wie dies iu Fiy. 38 dargestellt ist. 

Die chroraiilithographischen Tafeln (Fig. 39 bis incl. 45) 
iJlustriren die wiuhtigsten pathologischen Charaktere der Er- 
krankung. Die Schnitte sind an einem Rückenmarke gemacht, 
welches ich durch die Güte des Dr. ITamilton, zur Zeit, als 
ich im pathologischen Univcrsitäts-Laboratorium arbeitete, zu 
untersuchen Gelegenheit bekam. 

Der Kranke, ein S'/^JährigerKnabe, wurde im North-Eastern- 
Kinderspital unter der Leitung von Dr. A. E. Sansom am 
21. März 1879 aufgenommen-, er litt an infantiler Lähmung 
und starb an Diphtheritis am 9. Mai desselben Jahres. Die 
Lähmung dauerte 4'/„ Monate; sie war unvollständig und be- 
traf die rechte untere Extremität. 

Mikroskop! sehe Untersuchung des Rückenmarkes. 
Die Lendengegend des Rückenniarkos zeigte die typischen Er- 
scheinungen, welche die Läsion bei spinaler Kinderlähmung 
constituiren. Die Ganglienzellen an der Läsionsstelle waren durch 
Fettkugeln ersetzt; eine grosse Zahl von weissen Blutkörperchen 
waren im Vorderhorn, ja sogar in der grauen Substanz im All- 
gemeinen zerstreut; die Bindegewebskörperchen der grauen 
Substanz waren zahlreicher als im normalen Zustande; einige 
Blutgefässe in den Vorderhrtrnern erschienen abnorm gross und 
breit; Fettkugein ähnlich denen, welche die Ganglienzellen er- 
setzen, hafteten an der Adventitia der Geßlsse. Die weisse 
.Substanz des Rückenmarkes war vollkommen intact. 

§. 22. Chronische Erkrankungen der Vurderhörner. 

Bei den chronischen Erkrankungen der Vorderhömer werden 
die Ganglienzellen eine nach der anderen allmälig zerstört. 

Die Symptome, welche eine langsame Zerstörung der mul- 
tipolaren Ganglienzellen heiTorrufen, sind folgende; 

Positive Symptome: a) Langsam mid allmälig zunehmende 
Atrophie der Muskelfasern, zu welchen die Axencylinderfort- 
sätze der erkrankten Ganglienzellen hinziehen. 



'; In picem solchen Falle, der bei einar ISjahrigen Kraiiieu beobachtet 
wurde, habe ich neben den erwähnten Verändeningen Vacuolenbiidiuig in dan 
multipolaren Ganglienzellen beobachtet. L'e. 




Flo. 40. 

Qagridlinit ihireA Jaa Lmdmnurrk onei Kindii zur DarittUimg der aorvialt» BueMnfffn- 

heit der VorderhSrner. (Karmln-IiamiirpraepaTal) IGJaqAe Va-gneneninff. 

Mui aielil xahlroiobe moltipoliu^ ZbIIkd in den VorderfaCruera ; der CoDlrnl- 

kmil üt doppetL Dicsor Befund Btellt eine aelleiss snatomiBche Yariattit obve 

tPtvktlache BedeatiiDg dar. 




Flo. i2, 

£tu Abicknäl dei VarierhoTiu der graaen Svbtiatis, aelcht in F^. 41 gattchatt itt, sur 
ßartItUuag der Jüaeren StTuHurveramdemiigen (_OrmitHatafiire~FarTaBtjiriiepani(). 
ibüfacit Verffreeiitrung. 

Die dünklSD Tbeilclieii, welche in Fig. 41 zn aehan Bind, sind Fettropfeu mit 
OsDiiumeaeure gefai^rbt. Sie tiegen in Bäunieo, irelcbe eliemolB von Nerveazellen 
ausgefüllt waren. Ein kleines Blutgefaeea ist im oberen Tbeile des Schnitt«* za 
Fettkugelu baengen seiner AoBeeDwaud cn. 







l'ia. 11. 
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Anfangs ist keine Lähmung, sondern nur ei 
Muskel seh wache vorhanden. Wenn die Krankheit fortschreitet, 
wird die Muskel schwäche immer mehr ausgeprägt. Im Endsta- 
dium, d. i. wenn alle motorischen Ganglienzellen des Segmentes 
zerstört sind, kommt es zu vollständiger Lähmung im Muskel- 
gebiete des erkrankten Segmentes. In den früheren Stadien ist 
der Grad der Atrophie direct proportional der Anzahl der mo- 
torischen Ganglienzellen (d. i. der Muskelfasern), welche erkrankt 
sind. Die Entartungsi'eactioD kann aus Gründen, die bei Be- 
sprechung der partiellen acuten Zerstörung erwähnt wurden, 
nicht nachgewiesen werden. Die Reflexe sind nicht erloschen, 
so lange noch gesunde Ganglienzellen vorhanden sind, es ist 
dann noch immer ein Weg für refiectorische Impulse offen. 



Fig. 46. 




s durcb Rpfleiimpu 

Aur der rechten Keile i>l die Krankheit mehr rurgeMlirillrn. Dax Uaehelnbiot W 
.. degenMirt. Bei s,s ist pinf tolala Kemmunf-. Dlwi-a Varhalltn Bt-Ul ein ^patCE Stm. 
Iinm Abt piaKre^^iicn Uu><ki'UtrDnhie Au. 

Die Atruphie der Uui^lielfaMni iiit iU eine ein'tiche dugei^lellt. Uui neht keim 
ellige Degenenlion, nie dies in Fig. ST gezeichnet ist. 
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b) Negative Symptome. Die sensorischen Functionen 
des Segmentes sind nicht beeinträchtigt. Die motorischen, sen- 
sorischen, Reflex- und die anderen Functionen aller tieferen Seg- 
mente sind intact. 

In Fig. 46 habe ich die Effecte einer langsamen Zerstörung 
der Ganglienzellen des Vorderhornes schematisch dargestellt. 

Eine langsame Zerstörung der multipolaren Ganglienzellen 
des Vorderhornes tritt als eine primäre Systemerkrankung (der 
Krankheitsprocess beginnt in dem Vorderhorne und bleibt auf 
dasselbe beschränkt) auf und stellt dann die Krankheit dar, 
welche als progressive Muskelatrophie bezeichnet wird. Dertselbe 
krankhafte Vorgang befällt auch die motorischen Nervenkerne 
in der Medulla oblongata und stellt das anatomische Substrat 
der als Glossolabial- oder Bulbärparalyse bezeichneten Erkran- 
kung dar. 

Eine chronische Zerstörung der multipolaren Ganglienzellen 
des Vorderhornes kommt manchmal als eine secundäre System- 
erkrankung vor, so in den Fällen, wo sich eine Sklerose der 
äusseren Keilstränge oder der gekreuzten Pyramidenbahn auf das 
Vorder In »rn ausbreitet. In solchen Fällen treten eben die tiir die 
langsame Zerstörung der motorischen Ganglienzellen des Vor- 
derhornes (charakteristisch angegebenen Symptome zu den Er- 
scheinungen der ursprünglichen Erkrankung hinzu. 

§. 23. Die subacute Zerstörung der multipolaren 

Ganglienzellen 

kommt gleichfalls als eine secundäre Systemerkrankung vor. Die 
ursprüngliche Erkrankung ist eine subacute Entzündung der 
gekreuzten Pvramidenbahn im Seitenstrange. Nach kurzer Zeit 
breitet sich der Krankheitsprocess auf das Vorderhorn aus. Die 
Segmente der Halsanschwellung werden zuerst und am inten- 
sivsten afticirt. Diese Erkrankung wurde von Charcot, der 
zuerst auf dieselbe aufmerksam machte, als amyotrophische 
Lateralsklerose bezeichnet. 

g 24. Läsionen der gekreuzten Pyramidenbahn im 

Seitenstrange. 

Läsionen der gekreuzten Pyramidenbahn stören, unterbrechen 
oder vernichten die Leitungsfähigkeit der sie zusammensetzenden 

' In pinem von mir untersuchton FaUe fand sich gleichfaUs in zahl- 
reichen OanglienzeUen deutliche Vacuolenbildung. Ue. 
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Fasern. Diosc Fasern führen zu ihrem Segmente und zu allen 
darunter liegenden WillkürbewegungB- und refloxhemmeude Im- 
pulse. Das genauere Verhalten der Erscheinungen, welche durch 
eine Läsion der gekreuzten Pyramidenbahn in unserem Segmente 
hervorgerufen worden, hängt a) von der Ausbreitung der Läsion, 
d. i. von der Zahl der von ihr ergriffenen Nervenfasern; b) von 
der Art, in welcher die Läsion die Nervenfasern afßcirt; und 
c) von der Schnelligkeit, mit welcher sich der Krankheitsprocess 
entwickelt, ab. 

§. 25. Eine acute und vollständige Zerstörung der ge- 
kreuzten Pyramidenbahn in den Seitensträngen 
rutt folgende Symptome hervor: a) Positive: L Plötzliche Läh- 
mung der Muskelgebietß in unserem Segmente und in allen darunter 
gelegenen. Der Verlust an Leistungsfähigkeit ist kein voll- 
ständiger, denn die von der directen Pyramidenbahn ver- 
sorgten Muskeltasern sind naturlich unbetheiiigt. Die gelähmten 
Muskeln sind zuerst schlaff, sie erleiden eine rapide Atrophie, Die 
Fig. 47. 




Eotartungsreaction ist nicht vorhanden. 2. Steigerung der Re- 
flexe, welche durch unser Segment und durch alle übrigen unter- 
halb gelegenen hindurchziehen, entsprechend der Entwicklung 
der Bccundären absteigenden Degeneration, welche in der That 
auftritt. 

BTaanclI-WeidB, Kruikhüiteii di.'> HUckeumuliVb. i 
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Die Pstkologie 



h) Negative Symptome: Die Ben Bori sehen Functionei 
des Rückenmarkes sind intart. Die Blase und das Rpctam sinä- 
nicht schwer afficirt. 

Eine acute Zerstörung der gekreuzten Pyramidenbahn tritt 
nur bei diffusen Läsionen (Myelitis, Traumen etc.) ein. Andere 
Theile des Querschnittes des Segmentes sind in der Rege! mit 
ergriffen. Das klinische Bild ist deäi entsprechend complicirt. 

§. 2ti. Chronische Zerstörung der gekreuzten Pyra^ 
midenbahn. 

Wenn der Krankheitsprocess ein chronischer ist, wird! 
die Leitungfitähigkeit der gekreuzten Pyramidenbahn allmäligl 
unterbrochen. Muskel seh wache, Steifheit und Rigidität ent-T 
wickeln sich langsam; die ReHese sind gesteigert; die Sen-: 
sibilität intact; die Blase und das Rectum normal. Sowie depj 
Krankheitsprocess immer mehr und mehr fortschreitet, wird dte.'j 
Muskel seh wache und Rigidität intensiver. Gegen das Ende kaniil 
sich das Leiden auf das Vorderhom fortpflanzen. Die Starre^ 
lässt dann nach, es entwickelt sich Mnskelatrophie, Verminderung! 
ja sogar Verlust der Reflexe tritt ein. 

Bei cerebro-6p inaler Sklerose und in manchen Fällen von 
langsamer Compression des Rückenmarkes wurde ein eigenthüm- 
liches rhythmisches Zittern, welches nur bei Will kür bewegun gen 
eintritt, beobachtet. Man glautt, dass dasselbe von der unrege!- i 
massigen Uebertragung der Nervenerregung durch die Fasern der j 
durch die Läsion comprimirten Pyramidenbahn abhänge. I 

Eine chronische Zerstörung der gekreuzten Pyramiden bahn I 
wird gelegentlich, aber sehr selten, als eine primäre System- 
> erkrankung beobachtet und sie stellt das anatomische Substrat 
der als primäre Lateralsklerose bezeichneten Erkrankung 
dar. Die Lage der Läsion sieht man in Fig. 47 und in der j 
chromolithographischen Tafel, Fig. 48. Der in Fig. 48 darge— J 
stellte Schnitt wurde von einem Tlieile eines Rückenmarkes 1 
gemacht, das mir Dr. Dreschfeld in Manchester gütigst zu- 1 
schickte. Der Fall ist von grösstem Interesse und ist von Dr. 
Morgan und Dr. Dresehfeld im British Medical Journal 
Jänner 1881 veröffentlicht. — Nach Charcot ist dies der 
einzige Fall in welchem die postmortale Untersuchung eine 
auf die Seitenstrange beschrankte Läsion, ohne Theilnahme der 
grauen Substanz oder dei Hinterstränge, nachgewiesen hat. 

Eine ohMinis^he Zerstörung der gekreuzten Pyramidenbaha , 
entsteht häufig in Folge ^on Läslonen (chronische Myelitis,-] 
Compieijgion des Rückenmarkes cerebro-spinale Sklerose etc.). . 
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Bei den secundären absteigenden Degenerationen wer- 
den die Fasern der gekreuzten Pyramidenbahn gleichfalls allmä- 
lig zerstört. ^ 

§. 27. Läsionen des äusseren Keilstranges. 

Der äussere Keilstrang besteht grösstentheils aus hinteren 
Wurzelfasern, welche zur grauen Substanz hinziehen. Diese 
Fasern leiten centralwärts Eindrücke, welche die Empfindung von 
Schmerz und Berührung und Reflexbewegungen (wahrscheinlich 
die tiefen (Sehnen-) Reflexe, s. p. 2) hervorrufen. Der äussere 
Keilstrang enthält wahrscheinlich ausserdem Commissurenfasern, 
welche die Hinterhörner der verschiedenen Segmente mit einan- 
der verbinden. Es ist auch möglich, dass sensorische Leitungs- 
bahnen nach ihrer Kreuzung aus der grauen Substanz in den 
äusseren Keilstrang übergehen und ununterbrochen zum Ge- 
hirne ziehen. 

Die häufigste Läsion des äusseren Keilstrangs ist die p ri- 
märe Systemerkrankung*), welche das anatomische Sub- 
strat der als Tabes dorsalis bezeichneten Erkrankung darstellt 
(s. Fig. 49). 

Fig. 49. 

AR 




Querschnitt des Rückenmarkes zur Darstellnng derLäsion in einem frühen 
Stadium der Tabes dorsalis (prim&re Sklerose der äusseren Keilstränge). 



*' Adamkiewi cz hat die Annahme, dass die Tabes dorsalis stets 
eine primäre Systemerkrankung darstelle, bestritten. Indess kann seine An- 
schauung, dass der Process zunächst in dem mit den Gefässramificationen 
in die Hinterstränge eintretenden Bindegewebe beginne, vorläufig nicht ac- 

4* 
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§. 28. Die pathologische Histologie der Tabes dorsalis. 

Der Krankheitsprocess scheint in den Nervenelementen zu 
beginnen und ist wahrscheinUch eine äusseret chronische Ent- 
zündung. Die Nervenfasern werden allmälig zerstört. Das Stütz- 
sewebe (Neuroglia) ist vermehrt. 

Der Ausdruck „Sklerose" wird gewöhnlich bei dieser und 
bei allen jenen Erkrankungen gebraucht, in welchen das Bin- 
degewebe des Rückenmarkes vermehrt ist. Der Name ist nicht 
gut gewählt, denn er schliesst wenigstens zwei differente Krank- 
heitsprocesse in sich. 

In beiden Formen von Sklerose ist das Endresultat die 
Zerstörung der Nervenelemente und die Wucherung der Neu- 
roglia, aber bei der einen (Tabes dorsalis) beginnt die Läsion 
an den Nervenelementen ; bei der anderen (disseminirte Sklerose) 
in der Neuroglia*); im letzteren Fallo ist die Zerstörung der Ner- 
venelemcnte ein secundärer Vorgang, die Nervenfasern werden 
gleichsam von dem sie umgebenden mächtigen Bindegewebe er- 
drückt. Bei der Tabes dorsalis finden sich zahlreiche Corpora 
amylacea; bei der disseminirten Sklerose ist das Gtewebe von 
Fettkörnchenzcllen erfüllt . die Lymphräume der Blutgefässe 
sind von Oelkugcln voll und manchmal sind Fettkrystalle im 
sklerotischen Gcwohe zu sehen. Fettkörnchenzellen werden auch 
bei Tabes dorsalis gefunden, aber in viel geringerer Zahl als 
bei der disseminirten Sklerose. 

Die chromolithographischen Tafeln (Fig. 50 bis incl. 54) 
illustriren die wichtigsten histologischen Charaktere der Läsion 
bei Tabes dorsalis ^). Die histologischen Charaktere der Form 
von Sklerose, welche in der Neuroglia beginnt, werden später 
beschrieben. 



ceptirt werden, da dieser Autor seine Ansicht nur durch eine mit Rücksicht 
auf die Wichtigkeit der vorliegenden Frage viel zu geringe Anzahl von 
Fällen gestützt hat und andere Autoren sich gegen dieselhe aussprechen. 

Ue. 

' In einem von mir untersuchten F^alle von Tabes dorsalis, der 7 
Monate nach Beginn der F>k rankung in Folge von Lungentuberculose lethal 
verlief, fand ich in dem erkrankten Abschnitte der lumbalen Hinterstränge 
die NeurogHa nur sehr wenig verändert, dagegen an den AxencyÜndern 
deutliche Hypertrophie, stellenweise Kernwucherungen u. dgl. m. Dieser 
Befund stimmt mit der eben vertretenen Anschauung überein; indess ist 
zweifellos in anderen Fällen der Vorgang ein anderer, indem der histologische 
Befund nur Neurogliaschwellung aufweist. Ue. 

''; Die genaueren Details jenes Falles, welchen ich durch die Güte 
des Dr. D. .1. Hamilton, zur Zeit meiner Thätigkeit im pathologischen 
Laboratorium der Kdinburgher Universität, zu untsrsuchen Gelegenheit hatte, 
sind im Kdinburg Medical Journal, Jänner 1871 veröttentlicht . 
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Der äussere Keilstrang kann in Folge chronischer Läsion, 
so z. B. multipler cerebro-spinaler Sklerose erkranken. Acute 
Läsionen des äusseren hinteren Stranges sind immer diffus 
(Myelitis, Traumen etc.). 

§. 29. Die Symptome, welche eine chronische Läsion 
der äusseren Keilstränge nach sich zieht, sind: 

1. Blitzartige Schmerzen in dem sensorischen Körpergebiete 
des erkrankten Segmentes. Diese Schmerzen hängen wahrschein- 
lich von der Reizung der hinteren Wurzelfasern im äusseren 
Keilstrange ab. Sie sind für Tabes dorsalis sehr charakteristisch. 

2. Fehlen der tiefen Reflexe (Sehnenrefiexe) (s. p. 26). 

3. Coordinations-Störung, dieses Symptom hängt wahr- 
scheinlich von mehreren verschiedenen Ursachen ab; a) von der 
Störung in der refiectori sehen Zusammenordnung der Muskel bewe- 
gungen, welche durch die Hemmung der Reflexe herbeigeführt wird; 
b) von der Thatsache, dass die von der Peripherie stammenden 
Sensationen, welche sonst die Bewegungen reguliren, durch die 
Läsion aufgehalten werden; c) wahrscheinlich auch theilweise 
von der Unterbrechung der Verbindungsfasern verschiedener 
Segmente miteinander, welche durch den äusseren Keilstrang 
hindurchziehen. 

4. Mehr oder weniger ausgeprägte Anästhesie und Anal- 
gesie in dem sensorischen Gebiete der erkrankten Segmente. 

5. Trophische Störungen der Haut (herpetische oder andere 
Eruptionen) sind einige Male beobachtet worden. Sie hängen 
wahrscheinlich von der Betheiligung der centralen grauen Sub- 
stanz *) ab. 

6. (Negative Symptome): Keine Lähmung, keine Muskel- 
atrophie, keine qualitativen elektrischen Veränderungen. 



*) Diese Beschroihuiig soll iiiclit alle Symptome der Tabes dorsalis, 
sondern nur diejenigen enthalten, welche von der Lüsion der äusseren Keil- 
sträuge, also Ton dem spinalen Antheile der Erkrankung abhängen. Manche 
der am meisten charakteristischen Erscheinungen, wie z. B. die Augen- 
symptome hängen von Störungen in von Hirnnerven versorgten Abschnitten 
ab. Die Krankheit ist, kurz ausgedrückt, eine cerebro-spinale Aftection. 
Auch in den Knochen sind manchmal trophische Stfirungen beobachtet wor- 
den. Die Knochenläsioneu konnten nicht gut in den Text aufgenommen 
werden, weil sie nicht von der Erkrankung der äusseren Keilstränge ab- 
hängen. Prof. Charcot, der sie zuerst beschrieben, glaubt, dass sie in 
Folge einer Mitbetheiligung der motorischen Ganglienzellen des Vorderhornes 
auftreten. Dr. Buzzard nimmt an, dass sie durch eine Erkrankung der 
Mednlla oblongata bedingt werden. 
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Läsionen des äusseren Keilstranges heben den trophischen 
Einfluss der hinteren Wurzel ganglien auf und haben daher eine 
secundäre aufsteigende Degeneration zur Folge. 

Complicationen : Bei chronischen Läsionen des äusseren 
Keilstranges erkrankt häufig das Hinterhorn der grauen Sub- 
stanz. Der Krankheitsprocess pflanzt sich auch gelegentlich auf 
das Vorderhorn oder auf den Seitenstrangr fort. Dann treten 
natürlich andere Erscheinungen auf. 



§. 80. Diffuse Läsionen. 

Für eine diffuse Läsion ist, wie ich bereits erwähnte, am mei- 
sten charakteristisch, dass sie nicht noth wendiger Weise auf 
eine bestimmte physiologische Bahn beschränkt ist, sondern dass 
sie irgend einen Theil des Rückenmarksquerschnittes betrifft; 
obwohl es gelegentlich, wenn auch selten vorkommt, dass eine 
diffuse Läsion auf eine bestimmte physiologische Bahn be- 
schränkt bleibt. Bei der cerebrospinalen Sklerose kann z. B. 
ein sklerotischer Herd zufällig auf die äusseren Keilstränge be- 
grenzt sein; dies würde eine Coordinationsstörung der unteren 
Extremitäten, identisch mit der bei Tabes zu beobachtenden her- 
vorrufen. Die differenzielle Diagnose kann man nur unter Berück- 
sichtigung der Art der Entwicklung der Erscheinungen, der 
ausserdem vorhandenen Nervenstörun^en und der allgemeinen 
Verhältnisse des Falles stellen. 

Die verticale Ausbreitung; einer diffusen Läsion ist in der 
Regel klein; in der That kann der Process auf ein einziges 
Segment begrenzt sein. Mehrere getrennte Krankheitsherde können 
im Rückenmarke zerstreut vorkommen, aber solche Fälle bilden 
keine Ausnahmen von der allgemeinen Regel, denn die verticale 
Ausbreitung der einzelnen Herde ist eine geringe. 

Die diffusen Läsionen haben keine ausgeprägte Neigung, 
symmetrische Theile der beiden Seitenhälften des Querschnittes 
zu befallen. Fn manchen Fällen treten sie einseitig auf 

Die diffusen Läsionen, welche primär im Nervengewebe auf- 
treten, sind entweder acut oder chronisch. Die Myelitis gibt 
ein gutes Beispiel für die erstere, disseminirte cerebro-spinale 
Sklerose für die letztere Erkrankun^sform. Andere diffuse 
Läsionen sind die einfache (nicht entzündliche) Erweichung, 
Hämorrhagien in die Substanz des Rückenmarkes und Neu- 
bildungen in der Substanz des Rückenmarkes (intramedulläre 
Tumoren). 
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§. 31. Die pathologische Anatomie der Myelitis. 

Drei Stadien werden gewöhnlich beschrieben. Das erste 
ist das Stadinm der Congestion oder Stase. Der erkrankte 
Rückenmarksabschnitt sieht auf dem Schnitt r(>th und hyper- 
ämisch aus. Er quillt über dem Niveau des umgebenden gesunden 
Gewebes hervor und ist etwas weicher als normal. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung findet man die Blutgefässe er- 
weitert, die Lymphräume stellenweise mit weissen Blut- 
körperchen gefüllt, hie und da capillare Hämorrhagien. Die 
Axencylinder ^) und die Ganglienzellen sind selbst in frühen 
Stadien hypertrophisch (s. Fig. 55 und 56). 

Die Bindegewebselemente beginnen zu wuchern, die stern- 
förmigen Körperchen (Deiters'sche Zellen) sind ungewöhnlich 
deutlich. Tn den erweichten Partien sind die Nervenelemente 
zertrümmert, man sieht Fettkörnchenzellen und Oelkugeln. 

In schwereren Fällen ist gleichzeitig eine glasige oder 
colloide Exsudation vorhanden, welche die Blutgefässe umgibt 
und das Gewebe infiltrirt. Die Ganglienzellen des Vorderhornes 
sind oft stark geschwollen und durch diese feingranuliite glän- 
zende Masse aufgebläht. Kleine rundliche Massen derselben Art 
sieht man manchmal im Innern der Blutgefässe. Diese glasige 
Schwellung der Ganglienzellen muss sorgfältig von der von 
Charcot beschriebenen entzündlichen Hypertrophie unterschieden 
werden. Bei der wahren entzündlichen Schwellung färben sich 
die aufgeblähten Zellen tief mit Karmin, während bei der gla- 
sigen Schwellung die Zellen von diesem Reagens nicht verändert 
werden. Osmiumsäure färbt die hyalinen Massen tief schwarz- 
blau; Methylanilin tiefroth; während bei der wahren Hyper- 
trophie diese Färbemittel keine Wirkung zeigen. Die genaue 
Beschaffenheit dieser hyalinen Metamorphose ist zweifelhaft, 
aber nach meiner Erfahrung kommt sie in der grössten Anzahl 
der Fälle von acuter und chronischer Myelitis vor. Einige gute 
Beobachter glauben, dass dieselbe von der Art der Präparation 
abhängt und dass sie eine Folge der Alkoholeinwirkung sei. Ich 
konnte mich aber nicht davon überzeugen, dass dieselbe ein 
Kunstprodukt darstelle. Der Zustand scheint identisch zu sein 
mit dem, was Prof. Ratheford und Dr. Batty Tuke unter 
dem Namen „miliare Sklerose" beschrieben haben. 



V Die geschwellten Axencylinder enthalten sehr häufig Kerne und 
stellenweise sieht man an gelungenen Längsschnitten, sehr häufig an Quer- 
schnitten , den früher vom Axencylinder und der Markscheide eingenommenen, 
übrigens unter Umständen aufs Afehrfache erweiterten Eaum ron einem 
oder mehreren Kernen erfüllt. Ue. 
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Im zweiten Stadium, dem der Exsudation und Erwei- 
chung, ist die Röthe und Hyperämie grösstentlieils ganz ver- 
schwunden, die Erweichung ist mehr ausgeprägt, die erkrankten 
Partien können vollkommen zerstört und verflüssigt sein. Unter 
dem Mikroskope findet man die Nerveneleraente zertrümmert; 
Fettkörnchenzellen und Oelkugeln sind reichlich zugegen. 

In dem dritten Stadium, dem der Resorption und Nar- 
benbildung, ist das erweichte Gewebe all mal ig geschwunden. 
Die erkrankten Theile verkleinern sich und werden sklerosirt. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung sind die Fettkörnchen- 
zellen und die Oelkugeln grösstentheils geschwunden; die Binde- 
gewebsbalkeu sind verdickt, die Bindegewebszellen gross und 
auffällig; die Blutgefässe der erkrankten Partien sind manchmal 
enorm erweitert und in ihren Wandungen verdickt. Hie und da 
bleibt nach der Resorption des erweichten Gewebes eine Cyste 
zurück. 

Bei der subacuten und chronischen Myelitis ist die 
Erweichung geringer als in der acuten Form; die sklerotischen 
Veränderungen dagegen ausgeprägter. Die Hypertrophie der 
Axencylinder^) ist gewöhnlich sehr deutlich: diese Erscheinungen 
sieht man gut in Fig. 61, welche einen Querschnitt durch die 
weisse Substanz des Rückenmarkes in einem (nicht publicirten) 
Falle von Compressionsmyelitis darstellt. 

§. 32. Einfache (nicht entzündliche) Erweichung. 

Dieser Zustand hängt wahrscheinlich in der grösseren Mehrzahl 
der Fälle von mangelhafter Blutversorgung ab. Jede Veränderung 
der Gefässwand, welche dvas Gefässlumen verengt, kann dieselbe 
hervorrufen. In manchen Fällen kann man eine Verstopfung 
(Enibolie oder Thrombose) der zum erweichten Gewebe zie- 
henden Gefässe nachweisen. Solche Fälle bilden jedoch die 
Minderzahl. . 

Erb nimmt an, dass die einfache (nicht entzündliche) Er- 
weichung manchmal durch langsame Compression des Rücken- 
markes bedingt wird. 

Die mikroskopische Untersuchung gibt uns das einzige Mittel 
an die Hand, durch welche wir eine einfache Erweichung von 
einer entzündlichen unterscheiden können. Erb gibt die folgende 



\ Auch hier ist neben der einfachen SchweUung der Axeucylinder 
Kernbildung in denselben und selbst vollständige Umwandlung derselben in 
Kerne und Zellen zu beobachten. Ue. 




Laeagaelmat durch dai Bücheimark bä Mytiilii sor Danlelluns der Bgperlrephh iler 
AxeHCslitida: (A'ocÄ CHanxl). 
, Ein Bfht breiter AzsDo;IiDder. 




Fia. 66. 
Quer/Kliiiilt durch den DuTioilhtil du ßücteimarkts in tutem Falk r 

CoiajimtioaimiitlUii, (^Giftserdt mit Karmin, auftmairl in DtaaarltKk und etaa 

S&OJiidi vergniMirt. 

■, BfperCropiiiaclia Axeiic^liDder im QueriKhiiilla geseben; b, Tsrbreilorls N«t- 
venfaseni mit uormalaQ ÄieuDyliuderu; o, SlcIdrotlBcbes Qawebe mit uhlreicban 
EeroeD; d, il, Deilera'scha Zollen; e, Blntge&esBe mit Tsriücktea Waudangsii. 



EV^I^^CTk^u 
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concise Darstellung des mikroskopischen Befundes in diesen 
beiden Formen: 

„Man wird annehmen dürfen, dass da, wo reichliche Fett- 
körnchenzellen, stark gefüllte Blutgefässe, zahlreiche junge Zel- 
len, Wucherung des interstitiellen Bindegewebes, gequollene Axen- 
cylinder u. s. w. sich finden, der entzündliclie Charakter des 
Processes sichergestellt ist, während man da, wo diese Dinge 
fehlen und wo nur einfach ge(iuollene und zerfallene Nervenfasern, 
glasig gequollene Ganglienzellen, wenig zellige Elemente, spär- 
liche Fettkörnchenzellen und fettiger Detritus sich finden, eine 
einfache JCrweichung annehmen darf. Jedenfalls aber sind weitere 
und eingehendere Untersuchungen dieser Frage wünschenswerth" ^). 

Die Erweichung findet sich gewöhnlich in der Lendengegend 
des Rückenmarkes und hängt, wie Dr. Moxon so schön gezeigt 
hat, von der eigen thümüchen Art der Gefässversorgung des un- 
teren Endes des Rückenmarkes ab. Dr. Moxon's Erklärung ist 
so interessant, dass ich sie hier ganz wiedergebe: 

,,Ich wiU mir hier erlauben, Sie auf einige wohl genügend bekannte 
anatomische Momente aufmerksam zu machen, durch welche die merkwür- 
dige Thatsache, dass bei der Taucherkranklieit nur die unteren Fxtremitäten 
leiden, wie ich glaube, Tüllst/indig erklärt wird. Ich brauche kaum daran 
zu erinnern, dass, während der Rückenmarkskanal sich bis in das Kreuz- 
bein erstreckt , das Rückenmark selbst nur bis zum unteren Knde des i . 
Lendenwirbels reicht; aber das Rückenmark schickt auf dieser ganzen Strecke 
Nerven für beide Seiten nach abwärts, und der Rückenmarkskanal ist auf 
jeder Seite an dieser ganzen Strecke, selbst an den tiefsten Stellen derselben 
in ziemlich regelmässigen Unterbrechungen, mit einer l^eihe von Oeünungen 
versehen, durch welche die vom Rückenmarke stammenden Nerven aus- 
treten. Die Folge dieses Um.standes i.st, dass die Distanz zwischen der Ur- 
sprungsstelle dieser Nerven aus dem Rückenmarke und ihrer Austrittsstelle 
aus dem Kückenmarkskanale für die oberen Nerven kurz ist, jedoch be- 
trächtlich zunimmt für die unteren Nerven; so dass die Nerven für den 
Nacken und die oberen Kxtremitäten fast horizontal verlaufen, während die 
Nerven für die Lenden und die Beine eine lange Strecke nach abwärts 
ziehen, bevor sie die Dura mater erreichen, wobei sie ein Bündel von meh- 
reren Zoll langen, lockeren Fäden bilden, das eine gewisse Aehnhehkeit mit 
einem Pferdeschweif zeigt und auch als Uauda equina bekannt ist. 

Nun ist das Tlückeimiark im l^ückenmarkskanale in der Subarach- 
noidealflüssigkeit aufgehängt, welche dieselbe vollständig isolirt und darum 
kann das Kückenmark seli>st von keiner anderen Seite her mit Blut ver- 
sorgt werden, als vom Gehirne oder von den beiderseitigen Nervenwurzelu. 
Und in der Art der Blutversorgung dieser wichtigen Partie liegt, wenn ich 
so sagen darf, eine von don Verlegenheiten der Natur. Sehen wir, wie diese 
Schwierigkeit entsteht. Die Blutzufuhr zum Rückenmarke wird von kleinen 
Gefässen, die von den Vertebralarterien des Gehirnes stammen, besorgt. Es 



*] Erb in Ziemssen's Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie 
Hd. XIII p. 470. 
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gibt drei solche, eine auf der vorderen und zwei auf der hinteren Seite des 
Kückenmarkes ; sie sind sehr schmal und haben ausserdem ihre ganze Länge 
zu durchfliessen. Keine so kleine Arterie im RHrper hat einen so langen 
Verlauf ; und da der Druck in kleinen Arterien mit der Zunahme der Länge 
des Rohres abnimmt, so müssen sie noth wendiger Weise irgend eine Ver- 
stärkung erhalten, und diese wird von den kleinen Arterien geliefert, welche 
längs der Nervenwurzelu verlaufen. In dem Theile des Rückenmarkes, welcher 
dem Nacken, den oberen Extremitäten und dem Rumpfe entspricht, sind 
die Nervenwurzeln kurz und sie erreichen und verbinden sich mit den Spi- 
nalarterien, denen sie Blut zuführen, so dass in diesem Theile des Rücken- 
markes jedes Segment von zwei Seiten her mit Blut versorgt wird; von der 
vorderen Spinalarterie, die Blut von oben bringt und von den verstärkenden 
Arterien, die es von unten zuführen. Wenn man sich aber dem unteren 
Ende des Rückenmarkes nähert, wird die Versorgung von unten her «ebr 
spärlich, ja sie kann sogar ganz ausbleiben, denn an den langen Strängen 
der Cauda equina sind die Arterien zu schmal und zu lang, als dass sie 
mit irgend einer Sicherheit die Blutzufuhr zum Rückenmarke unterstützen 
könnten. Gleichzeitig aber geht die Versorgung von oben her mit grös- 
seren Schwierigkeiten vor sich, denn der Ursprung der Art. spinalis anterior 
ist sehr weit entfernt und die verstärkenden Arterien haben in der Len- 
dengegend einen viel längeren Verlauf als in der Halsgegend. In Folge 
dessen enthält das Ende des Rückenmarkes seine Blutversorgung nur von 
oben her und selbst diese nur schwer, während die oberen Partien des 
Rückenmarkes sowohl von oben als von unten her viel besser versorgt werden ; 
und dies ist insbesondere an der Cauda equina selbst der Fall, denn hier 
sind die Arterien sehr fein und in ihrer I^age an verschiedenen Nerven 
wechselnd. Daher sehen wir, dass das Endstück des Rückenmarkes, welches 
den unteren . Extremitäten und den Sphincteren entspricht, in Bezug auf 
seine Circulation viel schwächer organisirt ist, als die oberen Partien des 
Rückenmarkes" *\ 

§. 33. Die pathologische Histologie der cerebrospi- 

iialen Sklerose. 

In dieser seltenen Krankheit, die Charcot so schön be- 
schrieben hat, sind kleinere oder grössere Degenerationsherde 
(Sklerosen) in den Nerven centren (Gehirn, Pons, Medulla oblon- 
gata, Kleinhirn und Rückenmark) zerstreut und sind auch 
solche manchmal in den peripheren Nerven zu constatiren. Die 
Herde haben eine graue durchscheinende Beschaffenheit und er- 
halten, der Luft ausgesetzt, eine rosenrothe Farbe. 

Im Rückenmarke zeigen diese Herde die grösste Differenz 
der Vertheilung in verschiedenen Höhen. Meistentheils sind sie 
auf die weisse Substanz beschränkt; sie können jedoch auch die 
graue Substanz betreffen. Sie sind gewöhnlich diffus; aber in 
manchen Schnitten sind sie symmetrisch, in anderen gleichen 
sie beinahe ganz den secundären Degenerationen. 



') Croouian Lecture „lieber den Einfluss der Circulation auf das Ner- 
vensystem''. — Lancet 2. April 1881, p. 529, 530. 



FlO. 67, V-Jj/V V 

Qucndmltt ili'rch diu Jtäcktnmart von eiAen FalU von eer^ro-tpinaltT Skleroie mr 
Dortteltvng dir Lagt trnd Aaibralvig rfer lifrnrftfeAm Ittrdt (l^f sf/iurbf) in 
vtrmliiedateii Höhen. (^VergroeiMnmg I}.) 

a, Obore CerTicBlregion ; b, CervIcaluiEiihiTeUniig j d, obere DorenlregioD ; B, 
mittloTB Dorealregiou ; f, mittlere Dorf alregion , g, obera LandenrBgloQ ; li, unterer 
Thetl der LeudenanschwollUDg ; 1, fitum torminaJs. 

Die ßchnilte a, b, o, d, e, f, g, h, und i, eüid in dau i<)\^Bii4eQ ¥\5QTeo>»\ 
iwkerer VetgToeaeeroDg dargeslelll. 
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Pm. 61. 

Qaencluiia dtircA dU oben Domlirgi<m in «hwm Falh ton eer^ro-ipi»aier SUeroti. 
Ge/berU mit Otmüaaiaam, asfbeicakrt in FaircaiftiAer Lotuntg md ttmx 10 Jack 

vergroawrt- 

Die geBammten Hmtcretraonge (>); der groeasere Theil des rechten Beilen- 
atniDges (b); und ein kleiner Theil des linken BeiteDHtrangag und v 
bcfallea. 




QMrtdimiU dank eKe imitiert Donalngiim m amm fUfe von et 
(fitfaerit mit OmimMinre, au/beioakrt üi Farm^iAtf L 



ine guue linke Hiltte d«t Q,aerKibnitlet (b) mit I 
BabAuE Jrt Tou der LaeiioD ergrUteu. Der Eialar-aud dl 
reohten Seite rind ebenao TsaenderL 



V[,\j^sWji.*"^-W^^ 




Pia. 68. 

QutrKknUt durch die obire LendeagrgiMd m tmua Falle Eon eerebro-ipiHekT EUtrilts, I 
Gt/aerhl vUl Karmia, aufbaeairt in Danuirbick tmd etaa 10 Jiich rer^tsaert 
o, Bklcrotinoher Herd in reahten Seiten etntDg; b, im Unksii SditeiiBtrBiig n 




FlO. 66. 

QiierKhliät dtirch dU untere Partie dir Saeralgegmd in etaem Falle ooh errebrii-ipivalai 
Süeroie. Oefaerbt mit Karmin, auficmikrt in Bamarlack wid Wim 10/acA ren/roeiteri. 
B, BfclerotiBclier Herd nn der VorbindungaslaUo des liukeu Seiten-und Vordfr- 
strangeB ; b, Slderodschsr Herd Im rechten Hiiiter»trsiig. 

Sie breite Geslalt der multi polaren Oanglienzellen iu dieBem Tbsile des RDcken- 
marfcoB ist ^t siDhlbar. 



W.U^t.Vumm'nyj«^'*' 




(pti^ifcr Älfenwe. (_G^fiitTiimitOtmiu>maeiire,atifieuia&rt ia Fan-anl'icher Loenmg, 

B, B, Symmetrische BkierotlBche Herde in den VorderstTBengan; b, b, Sj-mmetri- 
Bche sklerotisRbe Herde in den luHserec EeÜBtroengen und im hinteren AbecbaJtte 
der Beiteustraenge. 




(1 ditrch tnten lUeroUtcAen Herd ia etnon Fallt eon certbra-ipinrUer Skltroet. 
{Otrmanaaaere-Farraal -ibQ fache VerffToattrmg). 
Alle NervenfaseiD siud verscbwunden und durch fiUndol eines zartnn Biude- 
gewebea ersetzt Zahlreiche FeCEkCernoben und Erjetalle (?) liegeD im Schnitte 




DarsteUuni/ dtr FrlltueTnckaizelltii, welcA« der Advenläia tinar Arttrte ankaengat. 

(^Osmiiaameurt'FarranL VergrixtseniKg 200). 

1, Eine der LsoDgo nach getroffene Arterie \ 2, ibre ianere; 3, ihre mittlere; 4, 
ihre acusaere Uantj 5, Lj-mphrsum ; 6, Fettkoemchenzellea ; 7, Umgebenctea 
sktfarotixcbee Gewebe; 8, Lneu^sgetroSom! NerTenfBSei; 9, NoTTecxellea ; 10 
Wi'isBu Blutki^ecpcrchiiD. . 




Quiricluiiu durch etn B utge/aai m Sa/ lutnmge n 

SklfTonzar Dar k agdr mU icha t akoetiKhei <üe anerAdet 

^Oimimtäw F rr U 2 fache agtH-uenma 

a, Fcttknerachen in der Advontiüa des Geflossen ; b, Fettkoema 

gobendsD Nervengewebe. WeaigB ijnergeachoitlene Merveuluarn, 

vorhanden. 



ntiüa anhaengen 




Fig. «9. 
UMTichmll rfurcA ikii StrlMutrani/ in äiifm Falle roji (eriiiro-tpinaitr Sklernir zur far- 

eUliann einet J'i-üheii Sladimia der EThrankung. (^Karann-Damarliu:!!, Vej-ffroeimr- 

«11$ 150). 

a, äiBiudegeweba zwischen den qnerge troffen en Nervenfasern, welche Btellen- 
waim durah weite ZwiBoliBmäume ^atrannt sind b li Hypertropfalsohe 
(ijliml^r; B, dar Lnen^e nuch getroffenes Blutgefaeas 




Qua-tehaiir diircA dtn SeUfmtfoiiff in einem Falle von nerebro-ipiaakr Skkrote 
ßanteiliaiff der Grenai siäidmn dem degeiierlrten und normaieu Geatht. (Kam 
Damarlact; Vergmaaerung 60). 
H, Sklerotüehes Gewebe^ b, normalsB Gewebe. Einige rjuergetroSene Kervi 

(sjeru tiud noob mitte» im füflerotiBcbeD Geweba vorhuidea. 
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Bei der mikroskopischen üntersnchu ng findet man 
die vorgeschrittenen Herde aus welligen Bindegewebsbündeln 
bestehend, in welchen zahlreiche Fettkornchenzellen eingelagert 
sind, und an manchen Stellen Krystalle, welche Frommann^) 
für Margarinkrystalle hält. In den vollkommen entwickelten 
Herden sind die Nervenelemente vollständig verschwunden; die 
Blutgefässe sind erweitert; ihre Wandungen verdickt, zahlreiche 
Fettkörnchen und Fettkörnchenzellen hängen ihrer Adventitia an. 

In den wenigen erkrankten Partien, an der Uebergangsstelle 
der Läsion in das gesunde Gewebe, sind die Bindegewebskörper- 
chen (Deiter s'schen Zellen) gross und sehr deutlich; die Ner- 
venfasern werden allniälig von diesem gewucherten Bindegewebe 
umringt; ihre Axencylinder sind hie und da hypertrophisch. 

Je weiter die p]rkrankung vorgeschritten ist, desto mehr 
werden die Nervenfasern zerstört; aber selbst in der Mitte des 
sklerotischen Gewebes kann man oft noch Axencvlinder con- 
statiren. 

Die folgenden Fig. (57 bis 70 incl.) zeigen das Aussehen 
der Rückenmarksläsion in einem typischen Falle, welchen ich 
durch mehrere Jahre beobachtete. 

Der Kranke, ein cliemisflier Arbeiter, 28 .lalire alt, kam in das 
Xewcastle-on-Tyne-Krankenhaus am 10. September 1874 in meine Be- 
handlung];. Kr klagte über Gehstörungen, Abnahme der Kraft in den oberen 
und unteren Extremitäten, Schmerz im Rücken und Schwindel. 

Seine Krankheit hatte 6 Jahre früher begonnen und stand anscheinend 
mit einem schweren Schlage gegen das Hinterhaupt in Zusammenhang. Er 
war ein starker Säufer. 

Er war ein sehr musculöser .Nfann. Es liess sich keine auffallende Ab- 
nahme der motorischen Kraft nachweisen. Seine Bewegungen waren sehr 
unsicher; gleichwohl aber die Incoordinatiun von derjenigen, welche wir bei 
Tabes dorsalis beobachten, verschieden ; sie war sozusagen von ..gröberer'^ 
Art und betraf mehr die Muskeln des Stammes als die der untJ'reu Extre- 
nntäten. Beim Cxehen wurde der Nacken steif gelialten, der Kopf war nach 
einer Seite gedreht und die Augen nach aufwärts gerichtet. Bei genauer 
Beobachtung konnte man ein Werfen, rhythmische Bewegungen des Kopfes 
statuiren. (ielegentlich war Nystagnnis vorhanden. 

Sein (Jedächtniss war mangelhaft; er war sehr aufgeregt und leicht reiz- 
bar. Er klagte jetzt und auch früher über Doppeltsehen; aber es liess sich 
keine Abnormität an den Afuskeln des Augapfels nachweisen. 

Die Sprache hatte in den letzten (J Monaten eine deutliche Verän- 
derung erfahren; zur Zeit seiner Aufnahme stiess er mit der Zunge an und 
dehnte die Worte. Schmerz im Rücken war zu dieser Zeit ein hervorragen- 
des Symptom ; er wurde in die untere Dor.salgegend localisirt und bei Per- 
cussion an derselben Stelle klagte der Kranke über Schmerzhaftigkeit. 



*) Untersuchungen über die Gewebsveränderungen bei der multiplen 
Sklerose des Gehirns und Rückenmarks. Leipzig 1871, Taf. 11, Fig. 14. 
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Eine weitere bemerkenswerthe Erscheinung Hess sich (zu dieser Zeit^ 
nicht constatiren. Am 3. December 1874 wurde er in unverändertem Zu- 
stande entlassen. 

Von der Zeit seiner Entlassung bis zu seinem im Jänner 1881 er- 
folgten Tode hatte ich häutig Gelegenheit, mit meinem Freunde Dr. Crease 
in South-Shields ihn zu besuchen. Die Krankheit schritt immer weiter vor. 
Die Erscheinungen wurden aus.serordentlich charakteristisch und bestätigten 
jede einzeln die classisclip Beschreibung, die Charcot von der Krankheit 
gegeben. Gleichwohl bin ich wegen Kaummangels nicht in der Lage, sie 
detaillirt zu schildern. 



§. 34. Intramedulläre Hämorrhagien. 

Diese Erkrankung ist selten. Ihre Imufigsten Ursachen 
sclieinen Erkrankungen der Gefasswände und gesteigerter Blut- 
druck zu sein. Manchmal tritt sie bei Myelitis auf, uianchmal 
tritt Blut aus neugebildeten Gefassen in der Substanz einer 
weichen (gliomatösen) Geschwulst aus. 

§. 35. Intramedulläre Tumoren. 

Tumoren, die sich innerhalb des Rückenmarkes selbst ent- 
wickeln, sind sehr selten. Die Formen, welche beobachtet werden, 
sind Gliome, Sarkome, tuberculöse und syphilitische Geschwülste. 
Intramedulläre Tumoren sind in der Regel klein. Wenn der 
Tumor wächst, comprimirt er das Rückenmark und ruft ge- 
wöhnlich eine mehr oder wenijjer intensive Myelitis in der 
Nachbarschaft hervor. Hämorrhagien können, wie ich eben 
erwähnte, durch Berstung von Blutgefässen des Tumors zu 
Stande kommen. 

§. 36. Die von einer diffusen Läsion bedingten 

Erscheinungen. 

Die Wirkungen (Symptome) einer diffusen Läsion wechseln 
mit der Ausbreitung der Erkrankung in dem Querschnitte und in 
gewisser Beziehung auch mit der Art des Processes. Mvelitis 
ruft eher Zerstörung als Reizung der erkrankten Partien hervor. 
Der Elntzündungsprocess befällt: a) den ganzen Querschnitt des 
Segmentes oder kann b) die eine Seitenhälfte zerstören; c) in 
anderen Fällen befällt er Partien — aber nicht nothwen- 
diger Weise symmetrische — beider Hälften; d) in noch anderen 
betrifft er nur einen Theil einer Seitenhälfte. Ich will nun die 
bei diesen verschiedenen Formen auftretenden Erscheinungen 
schildern. 
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§. 37. VullBtändigp qiierp Läriionen. 
Die Symptome, welche eine acute Zcrstörunj 
ganzen Querschnittes unseres Segmentes hervorruft, s 
Fig. 71 Bchematiech dargestellt Sie sind die folgenden: 



FiR. 71. 




M>'>iir der reuIitBi>"£sFi 



die s*iuoA>Flie'Bi 









tea Sorpeneite, 



S^henimt. Die Mntteln X und >I'. die von dem ej-buikten SegmiBte lorEoie 
ellnden siub im Znatanda Runter Alrvpbi«. Die Hnslatn U' nad H>. diu (du 
nant« I] Hreoigt watden, beh»Hon ihr oormiJrs Volum. RcfloiitnpalH liOimei 

Hnd erhlM; denn der Rsfleiboireii int inliut ond die äeiteiiiitnngs ober dem 
«ad dcKCnaiirt. Die toe illen imterhilb der LUionen gelegenen llipilen ient, 
»enaoriafheD EindrQeke sind in den erkTankten Se^ente guhemmt. Dia 
■liiteigeDde DegeneratioB der Bokreniten und diioiUD Fnimidsnlmlinuutarli&lh 
|B( dnrth die achnffirten Linien anguduutet uod in Segment II gMBkhnet. I 

Ken der EenäuilävheD Itahn ingedentet uudini.niD Fig. A geuiihnel. 
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1. Läbiuiin^ ^einei> Muükelgebietee uod aller unterhalb 
liegGDden. 

2. Rapide Atrophie, Entartiingureactinn und Fehlen aller 
Reflexbewegungen in dem Muskelgebiete des erkrankten Seg- 
mentes. 

3. Der ErnahrungezuBtand und die elektrische Reaiition der 
unterhalb der Läsion gelegenen Segmente sind normal. Die 
Reflexe, welche durch die tieferen Segmente hindurchziehen, 
sind erhöht; mit dem Eintritte der Becundären absteigende^ 
Degeneration werden die gelähmten, von den tieferen Segmenten' 
vereorgten Muskeln starr und rigid, 

4. DaB Muskelgefühl an den gelähmten Muskeln ist ver- 
mindert oder erloschen. 

5. Vollständige Anästhesie im sensorischen Gebiete unseres | 
Segmentes und aller darunter liegenden. ! 

3. Eine schmale hyperästhetische Zone an der oberen 
Grenze der Lä«ion. Dieselbe wird, wie man annimmt, durch 
Reizung der Nerven fasern an der oberen Grenze der Läsion 
bedingt. Wenn die Läsion in der Dorsalgegend liegt, breitet sich 
die hyperästhetische Zone um den ganzen Rumpf in Form eines 
Gürtels aus. Der Kranke hat das Gefühl, als ob ein festes 
Band um seinen Körper gelegt wäre. Dieses Symptom wird als 
„G tt rt e I ge f ü hl" bezeichnet. 

Wenn die Läsion die Lenden- oder Halssegmente befällt, 
ist die hyperästhe tische Zone nicht ciicular, sondern mehr oder 
weniger der Länge nach ausgebreitet, entsprechend den einzelnen 
zufällig erkrankten Segmenten. Die Vertheilung der Hyper- 
ästhesie in solchen Fällen wird mit Rücksichtnahme auf die spä- 
ter zu erörternden sensorischen Functionen der einzelnen Segmente 
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leicht verständlifh. In Fig. 72 sind die durch totale tians- 
versalß I^ä^ioncn hprvfH^prufenen Hautsymptome dargestellt. 




7. Uriterhaib der Läsionüstelie iät vaäomotorieche Lähmung. 
Secundäre absteigende Degeneration der Pyramiden bahnen (ge- 
kreuzte und directe) unterhalb der Läsion und seciindäre aut- 
Kteigende Degeneration der inneren Keilstränge (reep. der Klein- 
htmseiten strangbahn en , vergl. pag. 38) oberhalb der Läsion 
entwickeln sich allmälig. 

S. Manchmal treten tnipliieche Störungen in der Haut des 
sensoritichen fiebietes des Sejimentes auf. 

9. Die Functionen der Blase und des Kfctums sind oft 
schwer gestört. Der Grad der Ulasen- und Mastdarmstörung hängt 
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von deu im gegebenen Falle erkrankten Segmeuten ab. Wenii^ 
der untere Absclmitt des Rückenmarkes, in wek-hem die Reflex-' 
centren für die Blase und den Darm liegen, zerstört ist, kommt J 
es zur Paralyse der Sphincteren, ammoniakalischcm Harnt^.l 
Cystitis etu. Die BlasenstÖrungen werden später noch eingehendfl 
erörtert werde n. 

Weiin die Läsion oberhalb der Lendengegend sitzt, insbe- 
sondere, wenn die oberen Dorsal- oder Cervicalsegmente er- 
krankt sind, kann Priapismus auftreten. Dieser Zustand hängt 1 
wahrscheinlich von einer Reizung der vom Gehirne zu dem 1 
Sexual reflescentrum ziehenden „excitomotori sehen" Fasern ab,. | 

Läsioneo im oberen Ilalamarke sind manchmal mit Tempe- 
ratursteigerung verbünden. 

Die Symptome einei' chronischen transversalen Läsion wer— ] 
den bei der Besprechung der Wirkung einer langsamen Com- 
pression des Rückenmarkes erörtert werden. 

§. 38. Unilaterale Läsionen. 

Die wichtigsten Symptome, welche durch eine acute Zer- 
störung einer Segmenthälfle hervorgerufen werden, sind ] 
in Fig. 73 schematisch dargestellt. Sie sind die folgenden: 

1. Lähmung des Muskel gebietes. welches von der vom er- 
krankten Segmente entspringenden vorderen Wurzel versorgt j 
wird und von allen darunter gelegenen Muskelgehieten auf der^^ 
selben Korperseite. 

2. Die gelähmten Muskeln , welche von der erkrankt^ 
Segmenthältte versorgt werden, bleiben schlaff; sie verfall« 
einer rapiden Atrophie und zeigen Entartungsreaction. 

3. Die gelähmten Muskeln, welche von den unterhalb dei| 
Läsion gelegenen Segmenthälften versorgt werden, atrophire ' 
nicht. Mit dem Auftreten der secundären Degeneration werdeiO 
sie starr und rigid. 

4. Der Theoiie nach sollten wir die Reflexe, welche durctt-j 
die erkrankte Segmentbälfte ziehen, erloschen und die Reflexe^' 
welche durch alle unterhalb liegenden Segmenthällten auf der- 
selben Seite ziehen, gesteigert finden. Aber das genaue Verhalbyn i 
der Hefle.xe bei unilateralen Läsionen ist noch nielit genflgendJ 
untersucht worden, dass man darüber positive Angaben macbegrl 
könnte, 

5. Der Muskelsinn in den gelähmten Muskeln ist heral>-1 
gesetzt oder erloschen. 

ts. Unterhalb der Läsion ist vasomiiturische Lkhmung auf 
derselben Seite. 
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7. Anästhesie im sensibleo Gebiete unseres Segmentes. Die 
Anästhesie ist bilateral, denn die sensorischen Fasern, welche 
durch die hintere Wurzel der erkrankten Seite einti'eten, sind 
vor ihrer Kreuzung durchtrennt und die sensorisdien Fasern, 



Fig. 73. 
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nf eafllKtfln (recMoii) KaTpuT&uitb, 

welche iD das Segment durch die hintere Wurzel der entgegen- 
gesetzten Seite eintreten, sind nach ihrer Kreuzung liurchtrennt. 
Wenn die Läsion iin Dorsalmark liegt, ist die anästhetische 
Zone ciroulär (s. Fig. 74); wenn die Cervical- oder Lenden- 
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\ Segmente erkrankt sind, so ist sie aus Gründen, die früher bei 
der Besprecliunjj; der totalen h'ansveraalen Läsionen erwähnt 
worden, mehr oder weniger lungitudinal. 

8. Anät-theüie der sensoriBclien Gebiete aller tiefer gelegenen 
f Segmentliäll'ten auf dei' entgegengesetztfn Körperfieite. 

9. Hyperästhesie der sensorischen Gebiete aller tiefer ge- 
I tegeni^D Segmente auf dereelben Köiperseite. Die Ursache dieser 
I Hyperästhesie ist nicht mit Sicherheit bekannt. 

10. Gewöhnlich beschreibt man auch eiüe schmale hyper- 
[ ästhetische Zune an der oberen Grenze der Läsionsstelle auf 
I derselben Körperhältlte. Man nimmt an, dans dieselbe durch 
I Reizung der sensui-isehen Fasern, welche nahe der oberen Grenze 

der Läsion ins Rückenmark eintreten, zu Stande kommt. Diese 
Zone ist circnlär, wenn die IJision im Dorsalmarke liegt, vergl. 
I'"ig. 74; wenn die Cei-vical- oder Lendenregion von der Er- 
krankung betroffen ist, ist sie ans den früher erörterten Gründen 
. mehr oder weniger longttudinal ausgedehnt. 

Die Art und Vertheilung der sensiblen Störungen bei einer 
[■halbseitigen Läsiim ist in Fig. 74, welche nach Erb copirt ist, 
Ignt dargestellt. 

n. Störungen in den Ülasen-' und Rectalreflexen können 
I erfolgen. Manchmal -wurden trophisclie Störungen in der Haut des 
I Bensorischen Gebietes der erkrankten Öegmentshälfte beobachtet. 
KSecundäre absteigende Degeneration in den Pyramiden bahnen 
l-(gekreuzte und directe) auf derselben Seite unterhalb der Läsiun 
I Und secundai'e aufsteigende Degeneration der inneren Keilstränge ') 
\ auf derselben Seite oberhalb der Läaion werden natürlich eintreten. 
Es degenerireu zwar auch die in das erkrankte Segment 
leintretenden hinteren Wurzelfasem und ihre Fortsetzung nach 
k aufwärts im inneren Keilstrang, aber die durch eine einzige 
i hintere Wurzel eintretenden Fasern bilden einen so kleinen 
[ Antheil der ganzen sensorischen Bahn , dass diese aufsteigende 
I Degeneration auf der entgegengesetzten Seite der Läsion nicht 
I nachweisbar ist. 



. 39. Partielle 
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In Fällen von partiellen ZerstÖrnngen variiren die Symptome 
nach den Theilen des Querschnittes, welche zufällig befallen 
Ksind. Nachdem wir eben die Effecte der Läslonen der verschie- 
l' denen .Stränge eingehend erörtert, ist ei> nicht nöthig, bei dieser 

:n Bpdiiijjuugcii niicli der direrteu Klein- 
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Besprechung alle möglichen "Wirkungen Bolcher diffuser Läsiont 
aozugehen. Gkichwohl muss ich hervorheben. das= eine wohl 1 
ausgeprägte Form von Myelitis vorkommt, bei welcher der | 
EntzündungsprocRBs die centrale graue Subetanz belallt, und die I 
doch nicht mit der entsprechenden Systemerkrankuog (acute j 
Entzündung des Vorderhornes der grauen Substanz) verwechselt 
werden darf. Bei der acuten centralen Myelitis sind in 
der That die VorderhRrner zumeist ergriffen — und dies ist 
namentlich der Fall, wenn die Läsion die Leu denauöchwe Dung 
befällt ^ aber gleichzeitig sind auch die centrale graue Sub- 
stanz und die Uinterhörner erkrankt. Demnach müssen deutliche i 
sensible Störungen auftreten. Die Blase und das Rectum sind J 
in der Regel schwer betroffen, denn die Läsion beföllt ge- 
wöhnlich diejenigen Segmente, durch welche die Blasen- und die 
Rectalreflexe hindurchziehen. Oft sind auch trophische Störungen 
in den von den hinteren Wurzelfasem der erkrankten Segmente 
versorgten Hautpartien nachweisbar. 

§. 40. Extramedulläre Läsiunen. 

Ich habe nun vollständig die Erscheinungen erörtert, welche i 
durch Erkrankungen verschiedener Abschnitte unseres Segmentes j 
hervorgerufen werden. Bisher haben wir nur die Fälle berück- I 
sichtigt, wo der K rankheitsprocess im Rücki^nmarke selbst | 
seinen Ursprung nahm. Xun müssen wir die zweite grosse ] 
Gruppe von Fällen betrachten, nämlich diejenigen, wo die Er- 
krankung ausserhalb des Rückenmarkes beginnt, und wo die 1 
Veränderungen des Rückenmarkes einen secundären und i 
sagen accidentellen Vorgang darstellen. 

Die wichtigsten hieher gehörigen Erkrankungen sind: a) Die 
Spinalmeningitis, b) die Pott'sche Wirbelerkrankung, c) Tumoren 
im Rück eumarksk anale, die von den Knochen, den Häuten oder J 
Nervenwurzeln ausgehen, d) traumatische Lasionen, wie Fracturen ( 
oder Dislocationen der Wirbel, Rücken mark swun den und e) Ha- 
morrhagien lu den Rückenmarkskanal. 

Das klinische Bild dieser Erkrankungen ist im .allgemeinen 
ein complicirtes, denn es ist zum Theile aus Symptomen, welche 
dui'ch die primäre Erkrankung (die Krankheiten der Wirbel, 
der Häute etc.) bedingt werden, zum anderen Theile aus Er- 
scheinungen zusammengesetzt, welche durch die Störung der I 
Rückenmarksfunctionsn hervorgerufen werden. Nur wenn i 
diese doppelte Symptomen reihe berücksichtigt, ist es bei genauer ' 
Kenntniss der Art, in welcher diese Erkrankungen das Nerven- , 
gewebe verändern, möglich, ein volles Verständniss filr diese 
Fälle zu erlangen. 
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§. 41. Die sfiiDalen Symptume, 

welche bei cxtrauieilulläran Erkiunkiingon eintreten, hängen ab: 
1, Von dem Drucke auf das Rückenmark; 2. vou dem Drucke 
auf die spinalen Xervenwurzeln; 3. von der Ausbreitting des pri- 
mären Krankheitsprocesses (der Entzündung z. B. in einem Falle 
von. Meningitis) auf das Rückenmark, beziehungsweise die Ner- 
veowurzeln '). 

Die durch die Entzündung der verschiedenen Rückenuiarks- 
abflchnitte bedingten Ersclieinungen wurden bereits su aiisttihr- 
lich geschildert, dass ich nichts hinzufügen kann als dat=s der 
Entzündnngsproceas entweder acut oder chronisch sein kann, dass 
er in manchen Fällen den ganzen Querschnitt des Rückenmarkes 
ergreift, während in anderen nur eine periphere Zone vorzugs- 
weise befallen wird. Ich muss nun insbesondere auf den Einfluss 
der Compressiun auf das Rückenmark, die Wurzeln und Häute 
ihre Aufineiksamkeit lenken. 

Im Allgemeinen variirt der Kinfluss des Druckes auf das 
Nervengewebe mit der Function der ergriffenen Partie, der In- 
tensität des Dnackes und dei' Raschheit, mit welcher er erfolgt. 
Ein plötzlicher Druck ruft in der Regel acute Zerstörung oder 
acute Entzündung mit dem Ausgang in Zerstörung des Gewebes 
hervor. Langsame Compression ruft eine allmälige Aufhebung 
der Function, chronische Entzündung oder Atrophie der compri- 
mirten Theile hervor. 

§. 42. Rapide Compression des Rückenmarkes. 
Dieser Zustand "wird gewöhnlich durch Fracturen oder Dis- 
locationen der Wirbel hervorgerufen. Die Wirkungen einer ra- 
piden Compression unseres Segmentes durch einen dislocirten 

■ Wirbel bestehen in einer plötzlichen Unterbrechung seiner Func- 
tion als LeitungsoTgan und spinales Centrnm. Rasch folgt eine 

1 acute Entzündung mit dem Ausgange in Zerstörung des Gewebes. 

I Die Symptome sind demnach die einer acuten transversalen 
Myelitis. In der Regel tritt der lethale Ausgang ein (s. p. 61). 
Ausserdem wird die Compression wahrscheinlich in gleicher 
Weise die vom Segmente abgehenden Nervenwurzeln und die 
anliegenden Abschnitte der Rüekenmarkshäute verändern. Aus 

Die durch die Reiiuug der sensorischen Neryenverzweigungeii in dem 
Ferlobt Dnd deu Maut^u herrorgerufenen Schmerlen siud ustilrlicli auch 
1 IfnreiierKlieitiuiigou , alter gewfiliDlkh die directe Folge des primären 
I SjtmkheitsprQcesseE KttocheiierkraDkuti^, M?iiiugitis Hr..] und darum war- 
I iea sie nicht in die nerrBsen Symptome einheiogen, welche durch die .\us- 
I breitung des Rrankheitsproceiees oder durch Druck bedingt werden. 



diesen Zustanden können andere Krankheitssymphiine entsprin- 
gen, auf welche icli sofort zu sprechen komme. 

g. 43. Langsame Gompression des Rückenmarkes. 

Dieser Zustand wird in der Praxis häufig beobachtet. Er 
kann in Folge von Druck erkrankter Knochen, Entziindungs- 
produkten oder Verdickung der Rückenma.rkshäute wie bei der 
Pott'schen Wirbelerkrankung and bei den verschiedenen Formen 
von Meningitih auftreten, oder durch den Druck eines krehsigen 
oder anderen Tumors bedingt sein, 

Langsami Compiesoion unseres Segmentes bewirkt eine all- 
mäiige ünterlireohung seiner Functionen als Leitungsorgan und 1 
spinales Centrum /iiersit ist die motorische Leitung gestört; 
später wird aiidi die sensonsche ergriffen; chronische Entzündung 
und langsame Zerstoiung des Segmentes tritt hinzu; secnndäre 
auf- und abtteigende Deüi nevatiun folgen. 



g. 44. Die Symptome, welche dnrt-h die lang. 
Compressiiin des Rückenmarkes sellist hervorgenifenj 
werden, sind demnach tollende: 

1. Motorische Schwäche im Muskel gebiete des erkrankteid 
Segmentes und in allen darunter liegenden. Mit der Steigeran^| 
der Gompression nimmt die Muskelschwäche zu, und zuletzt tritt\ 
vollständige Lähmung auf. Atta Erfahrung wissen wir, dass die ' 
motorische Schwäche in den Muskelgehieten des comprimirten > ' 
Segmentes und der unmittelbar darunter. gelegenen grösser ist J 
als in den Muskelgebieten der von dem Sitze der Läsion mehr-f 
entfernten Segmeute. Wenn z. B. wie in Fällen von Pachy- 
meningitis cervicalis hypertrophica (s. Fig. 75) die UalsanschweW J 
lung couiprimirt wird, ist die Kraftabnalime in den oberen Ex- 1 
tremitäten stärker ausgeprägt als in den unteren. Der Grund , 
hiufiir wird darin gesucht, dass man annimmt, dass die moto- 
rischen Fasern nahe ihrem Austritte ans dem Rückenmarke j 
mehr obeiflächlich liegen und deshalb intensiver unter demj 
Druck leiden als die entfernten Segmenten zugehörigen Fasern. J 

Die Ernährung der geschwächten oder gelähmten Muskeln! 
ist nicht sehr verändert '); die Entartungsreaction fehlt; Steigerung 1 
der Reflexe unterhalb der Gompression ss teile tritt auf; die i 
Beine sind oft rigid, bald entwickelt sich der Zustand der spa- 
stischen Spinalparalyse. 
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2. Anästhesie des sensorischen Gebietes des couiprimirten 
Segmeotes und aller darunter liegenden. Wie ich früher erwähnt 
habe, entwickelt sich dieselbe später als die Lähmung. 




3. Wird das Segment intensiver compriniirr, so werden 
seine Giewebsbestandtheilc verändert und es entwickelt sich eine 
chronische Entziiudung. Sein Miiskelgebiet atrophirt, seine Re- 
flexe erlüsclien allmälig. 

Secundäre auF- und absteigende Degeneration folgen nach. 
. Ausser den durch die Oompression des Rückenmarkes be- 
dingten Symptomen sind immer noch andere vorhanden, welche 
auf den Druck auf die Nervenwurzeln und die Miterkrankung der 
Rücken mark shäute zu beziehen sind. Diese Erscheinungen haben 
einen grossen diagnostischen Werth und es ist wichtig, hervor- 
zuheben, dass sie gewöhnlich schon entwickelt sind, bevor die 
von der Compression des Rückenmarkes selbst abhängigen 
Symptome in den Vordergiiind treten. 

Die in Folge der Compression der Nerven würz ein auftre- 
tenden Erscheinungen sind folgende: 

§. 45. Druck auf die hinteren Nervenwurzeln 
unseres Segmentes unterbricht die Leitung der peripheren Erre- 
gungen, die von der Körperregion stammen, welcher diese Fasern 
zugetheitt sind, und ruft demnach Anästhesie im sensorischen 
Gebiete des Segmentes und Verlust seiner Reflexthätigkeit 
hervor. 
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WenD die Compiession unvollständig erfolgt und Reizung ' 
der oomprimirten Fasei'u hervorruft, Bedingangen, welche ge- ' 
wohnlich in den ersten Stadien deaProcesses zutreffen, beobach- 
tet man Hyperaathesie oder eine Corabination von Hyperästhesie j 
mit partieller Anästhesie. 

Ein intensiver Druck kann nicht blos eine Leitungsunter- 
brechung in den hinteren Wurzeln hervorrufen, sondeini auch I 
eine Reizung der sie zusammensetzenden Fasern bewirken. Naa 
ruft die Reizung eines sensorischen Nerven eine Erregung der j 
sensorischen Gehirncentren, zu welchen sie hinziehen, hervor und 
die 80 hervorgerufene Empfindung wird von uns, in Ueberein- 
stimmung mit dein' Gesetze der excentrischen Projection, auf I 
diejenige periphere Partie bezogen, zu weluher die Endigungen f 
des gereizten Nerven hinziehen, mit anderen Worten zu der 
Körperpartie, von welcher sensorische Erregungen normaler Weise j 
durch die erkrankten Nerven zugeleitet werden. Daher kommt i 
es, dass eine Cojupression der hinteren Wurzeln unseres Seg- 1 
mentes nicht blos Auästhesie aelne^ sensorischen Gebietes, b 
dern auch schmerzhafte kmphndung in der an ästhi-ti sehen Partie J 
hervorruft. Die Schmerzen »md in der Regel von achneidendem ( 
Charakter, Dieser Zuatand \od Vnaathesie combinirt mit Schmer- 
zen, der mit dem \amen dei A.nasthesia dolorosa bezeich- 
net wird, ist lon gioasei diignoatischer Bedeutung, denn 
er beweist, dass die Lasion ausserhalb der grauen Substanz J 
des Rückenmarkes gelegen ist '). Anästhesia dolorosa kann Miah J 
bei Reizung der hinteren Wurzelfasern im äusseren Keilstrafige-i 
entstehen und sie wird in der Tliat bei Tahes dorsalis hänfi^.l 
beobachtet, oder sie hängt Von Compreasion dei' hinteren Wur- 
zeln oder der sensorischen Nervenstamme ab. Daher rührt ihre ] 
diagnostische Bedeutung in den jetzt in Rede stehenden Fällen 

Reizung der hinteren Wurzeln ruft auch Reflexcontractionen I 
(Spasmen etc.) in dem Muskelgebiete des erkrankten Segmentes ,1 
"' ' ' ' ' ■ 1- ' ■' - ■ inigstens, die Ur- 



hervor. Dies ist wahrscheinlich, theilweise 



'1 Y-s ist allerdings richtig;, äasn die Anlkthetis duluiosa hauRg b 
Lüiiunen der Fasern der hinteren Wurwln und ilirer Furtsi^txuQgen i 
Husseren KeiUtrange beubacht^t werden; indess kaaneu sulc^bi? ZusUlade auch j 
bei Lüsiunen d?r sensorischen Bahnen jenseits der grauen Substan:t, alGO in 
den inneren K^ilstrangm eintreten, da ja durch die aufsteigende Degene- 
rRtinn. anch in soloheu Fällen eine Reizung der KensorisclieD Bindencenlren 1 
eintreten kann. Hieför spricht die Thatssthe, das« bei Caries der Dorsal- 
vicbelsunle mit cDosecativer tutaler Compression des Rflckfnmarkes niclit. I 
selten in den anüstheti sehen unteren Kitrenutaten intensive Schmerzen beob~ | 
achtet werden. Ui 
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Sache der Zuckungen, Krämpfe und Contracturen, welche bei 
Meningitis spinal is auftreten. 

§. 46. Compression der vorderen Wurzeln 

unseres Segmentes ruft eine Herabsetzung oder einen vollständigen 
Verlust der motorischen Kraft (Paralyse) hervor. Wenn die mo- 
torischen Fasern gereizt werden, treten Zittern, Krämpfe und 
Contracturen ein. Dies ist eine andere Ursache für das Auf- 
treten der für die Meningitis spinalis so charakteristischen Mus- 
kelzuckungen und Contracturen. Wenn die Compression intensiv 
genug ist, um den trophischen Einfluss der multipolaren Gan- 
glienzellen der Vorderhörner aufzuheben, kommt es zu deutlicher ^ 
Atrophie der gelähmten Muskeln. Wenn die Compression rasch 
erfolgt, kann die Atrophie sich rapid entwickeln und dann wird 
Entartungsreaction beobachtet. Wenn die motorische Leitung 
vollkommen unterbrochen ist, erlöschen die Reflexe in dem Mus- 
kelgebiete des Segmentes; bei geringeren C()mpressionsgraden 
bleiben sie erhalten. 

§. 47. Die von der Compression der Rückenmarks- 
häute abhängigen Erscheinungen. 

Die Rückenmarkshäute, insbesondere die Dura und Pia, 
sind reichlich mit sensorischen Nerven versehen. Druck auf die 
Eückenmarkshäute ist dem entsprechend in den meisten Fällen 
mit Schmerzen verbunden, welche auf die Gegend der Wirbel- 
säule bezogen werden. Sind die comprimirten Häute entzündet, 
dann ist der Schmerz dem entsprechend grösser. Der Schmerz 
bei Meningitis steigert sich bei Bewegungen der Wirbelsäule. 
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Methode der Krankenaufnahme. Zusammenfassung der bei 
Rückenmarks - Krankheiten auftretenden Erscheinungen. Die 
klinische Untersuchung eines Falles von Rückenmarks-Krankheit. 
Allgemeiner Plan für die Diagnose. Allgemeiner Plan für die 
Prognose. Allgemeiner Plan für die Behandlung. 

Ii;h habe Dun die wesentlichsten TliatsaclieB in der Pathu— 
logie des spinalen Segmentes geschildert und dabei die bei | 
Läsionen seiner verschiedenen Abschnitte auftretenden Functions- 
stiirungen IieiTorgehoben, Ich will nun die Methode der Kranken- 
auf'nahme und den Untei'äuchunusplan , wek'hen ich bei der 'j 
klinischen Untersaciiunfi von Rücken markserkrankungen ge- 
wöhnlich befolge, skizziren. hls wird eich mir dabei die er- 
wünschte Gelegenheit bieten, die bei dieser Art von Fällea i 
auftretenden Erscheinungen zu samnienzn lassen. 

§. 48. Zunächst sei es mir aber erlaubt, auf die gi 
Wichtigkeit einer systematischen Methode bei der klinischeO' j 
Untersochunu hinzuweisen. 

Ein methodischer Uotersuchnngsplaii der KrankenaufnahioeJ 
erleichtert die Untersuchung eines jeden Oi'gaiis äussern rd entlichi -T 
ist aber insbesondere in den Fällen von Erkrankungen de»' 
Rückenmarks, dessen Functionen so zaldreich und compiicirt i' 
sind , von Wichtigkeit. In der Tiiat sind die Schwierigkeiten, j 
welche die Studeutcu bei der Untersuchung der Krankheitea-J 
des Rückenmarkes am Krankenbette finden, grüsstentheils davon T 
abhängig, dass sie die Untersuchung des Falles ohne einen 4 
genau überlegten nnd bestimmten Untersuchungsplan beginnen, ' 

Verschiedene Methoden der Kranken Untersuchung stehen j 
in Gebrauch und alle haben ihre Vortheile. Ich glaube durch- 
aus nicht, dass der folgende Plan besser als die übrigen ist, 
aher ich kann wenigstens behaupten, dass er einfach und syste- 
matisch ist, nnd dass er sich mir in der Praxis bewährt hat'). , 

'1 Ein methiidiacher Flau für die KranteusufDilimf ist iu der That 
füi wisseoacliafcljche Zwecke nichtig und es wäre sehr Tonheilhaft, ' 
die A.ente sich über ein einheitliches Sirstcm TerstItndigeQ würden. 
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A- Präliminarien. 
Name, Alter, Geschlecht, vevheiratliet oder ledig, Beschäf- 
tigung, volle Pustailresse, Datum der Auüiahme ine Krankenhaus. 

B. Klagen, (Die Symptome, welche den Kranken zwingen, 
den Arzt zu Ratlie zu ziehen.) 

C. Krankengeschichte. 

1. Des gegenwärtigen Leidens. Die genane Zeit seines 
Beginnes. Die genaue Art des Anfanges. Die sujjponirte Ursache 
der Erkrankung. Der genaue Charakter der Symptome, die 
Aufeinanderfolge dereelben und die his zur Beobachtungszeit 
eingeleitete Behandlung (in acuten Erkrankungen ist die Tem- 
peratur zu berücksichtigen), 

2. Die Krankengeschichte vor dem Beginne des 
gegenwärtigen Leidens. Insbesondere die Gescliiciite einer 
Erkrankung oder Verletzung, welche mugliLher \¥eise eine 
Rflckenmarksk rankheit hervoiTufen konnte Die Gewohnheiten, 
Lebensweise und allgemeinen Veihaitnisse des Kranken. 

3. Die Geschichte der Famiiie bpeLiell ist das Vor- 
kommen von Nervenkrankheiten hei nahen Verwandten zu 
berück Bichtiaen. 

D. Der Status praesens. (Das Datum, an welchem die 
Untersuchung ausgetuhrt wurde, ist anzugeben,) 

1. Die Physiognomie des Falles. Die Beschreibung 
einzelner besonders hervorstechender abnormer Erscheinungen. 
Der Gesichtsausdmck. Die Haltung. Der Gang. Der allgemeine 
Ernährungszustand etc. 

2. Die klinische Untersnchung des Röckenmarkes. 
Motorische Functionen; Der Zustand der von den verschie- 
denen spinalen Nerven versorgten Muskeln (Muskelgebiete der 
verschiedenen Segmente) mit Rücksicht auf: 

1. Die willkürliehe motorische Kralt. 

2. Ernährungszustand. 

3. Erregbarkeit (Karadisch, galvanisch und mechanisch), 

4. Tonus. 

5. Reflexbewegungen (Haut-, tiefe und Organreflexe). 

6. Coordination und Muskelsensibilität. 

Sensorische Functionen: Der Zustand der sensorischeu 
Gebiete der verschiedenen Segmente mit Rücksicht auf: 

1. Subjective EmpHndungen {Schmerz, Taubheit, Prickeln, 
Formication. Hitze. Kälte etc.). Deren genauen Charakter und 
Ausbreitung. 
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2. Objectire Empßndungeii (Tastsion, Schmerz^efßhl nod I 
Temperatursinn iiiiiss^n getrennt UDtersacht werden). 

Die vaaouiutorisi;hen und trophisi'hen Verhältniäse der Haut I 
und Gelenke. 

Das Verhalten der Wirbelsäule; ihre Beschaffenheit, die 
(jegenwart oder das Kehlen von Unregehuässigkeiteo oder Ver- 
krümm nn^en. Die Gegenwart oder das Fehlen von Sehmerz hd 1 
Percussion oder ileweeuna der Wirbel (PräfiiDg mit dem heissen I 
Schwämme). 

3. Die Beschaiienheit .der übriüen Theile 
Centralnervensystems. 

4. Die Beechafrenheit des Ernährungs-, Circu- 1 
latinns-. Respirations-. Uro-Genitalarapparates und l 
deä Hautsvstems. ' 

E. Die Diagnose. 

F. Die Prcgniise. 

G. Die Behandiuni;: Hygienische, diätetische, medica- ] 
mentüse (allgemeine und locale). 

H. Der Verlauf des Falles. Der Verlauf des FalJesJ 
während der Spitalsbehandlnna des Kranken. Die Art des Aus- 1 
ganges. Das Datma des Ausganges. In tridtliehen Fällen ist das! 
Resultat der Autopsie und die mikruskopisch nachgewiesenen. 
Rückenmarks- Veränderangen zu erwähnen. 



Zusammen stellang der weaentlichsten Symptome. 
Präliminarien. 

g. 50. Alter. Die Rückenniarkskraiikheiten können in jeder | 
Lehensperiode auftreten; indess gibt es einzelne, die häufiger in 1 
der einen als in der anderen sich entwickeln. 

Kindheit: Die acute Entzündung des Vorderhomes (Polio- 
myelitis anterior acuta) kommt bei Kindern sehr häufig vor'l 
(die Periode des häutigsten Auftretens fällt zwischen das 1. und I 
4. Lebensjahr) und ist überhaupt auf das frohere Lebensalter I 
beschränkt. Die Paralysispseudo-hypertrophica entwickelt 1 
sich in der Mehrzahl dei' Fälle in den allerersten Lebensjahre 

Entzündliche Erkrankungen der Rückenmarks- 1 
häute, insbesondere die tuberculöse Form kommen häufig vor. 1 
Von den selteneren Röcken mark salTectioneu ist gewöhnlich diel 
Reflexlähmung bei jugendlichen Individuen 7.a beobachten. 
Eine eigenthümliche Form von spastischer Paralyse, von 
der ich einige Fülle beobachtet habe, tritt bei kleinen Kindern ^ 
ein und scheint congenitalen Ursprungs zu sein. Eine sehr seltene 
congenitale Form von Tabes dorsalis wurde von Friedreic' 
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beBchrieben. Manchjual wurde disseminirtp Sklerose henb- 
achtet. 

Jugend und frühes Mannesalter: 
Organische Erkrankungen des RütkenmarkeB selbst sind 
während der Jugend seltener als während der früheren und 
späteren Lehensperioden. 

Die Compresaion des Rückenmarkes, das Resultat 

der Pott'sehen Wirheierkrankung, ist in dieser Lebensperiode 

sehr häufig. Bei weiblichen Individuen treten hysterische 

r Lähmung und Spinalirritation ein. Die functionelieii Störun- 

1 gen, welche mit dem Ausdrucke „spinale Nervenschwäche* 

1 zusanunengetasst werden, treten bei jungen Männern auf. Menin- 

' i und Myelitis fiind relativ häufig. Die cerebrospinale 

Sklerose beginnt gewöhnlich zwischen dem 20. und 30. 

I Lebensjahre. 

Erwachsenes Alter: Dies ist vorzugsweise das Alter, 
welchem die chronischen organischen Rfickenmarkserkran- 
kungen auttreten. Die Tabes dorsalis tritt am häufigsten 
zwischen dem 35. und 45. Lebensjahre auf. Die progressive 
Mnskelatrophie ist zu dieser Zeit relativ häutig. Myelitis ist 
gleichfalls häufig, Meningitis nicht selten. Von den selteneren 
Krankheiten tritt die primäre Lateralsklerose zwischen 
dem 30. und 50., dio amyotrophische Lateralsklerose 
zwischen dem 30. und 45. i die seltene acute aufsteigende 
I Paralyse (Landry'sche Lähmung) zwischen dem 20. und 40., 
die Poliomyelitis anterior chronica zwischen dem 20. 
und 50. Lebensjahre auf. 



§. 5L Da. 



chlecht. 



Im Allgemeinen kann man sagen, dass Männer häufiger 
als Frauen an Rückenmarkskrankheiten leiden. Die grössere 
Geneigtheit des männlichen Geschlechtes hängt theilweise da- 
von ab, dass dasselbe allen Arten von äusseren Schädlichkeiten, 
wie Verletzungen, Erkältungen, Syphilis etc. mehr ausgesetzt 
ist. DieParalysis pseudohypertrophica ist bei Knaben 
häufiger als bei Mädchen. Die Tabes dorsalis und die pro- 
gressive Mufikelatrophie treten bei Männern viel häufiger 
auf als bei Frauen. Hysterische Paraplegien und Spinal- 
irritation sind gemeinhin nur bei Frauen zu beobachten. Die 
functionellen Störungen, welche mit dem Namen der „spinalen 
Neurasthenie" zusainmengefässt werden, und die Refle.\- 
paraplegie sind bei Männern sehr häufig. Die congenitale 
Form der Tabes dorsalis scheint bei Mädchen wenigstens 
ebenso häufig wie bei Knaben vorzukommen. 
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Die BeBcliäftiguDf;! des Kranken ist für die EDtstehui __ 
v(in RiickeniiiarkekrankheitPU von keiner grossen Bedeutung, J 
Icdess gibt es eine oder zwei Ausnahmen von dieser a.l Ige mein en.i 
Regel. Taucher und andere, welche unter griisäeiu atmosphäri- 
schen Drucke arbeiten, werden früh von Paraplegie befallen, 
(JewiBBe Formen der progressiven Muskelatrophie scheinen 
bei Leuten, welche gewisse Beschäftigungen treiben, aufzutreten 
und durch die übermässige Anstrengung und Erschöpfung ein- 
zelner Muskeln hervorgerufen zu werden. Bleivei^iftung scheint , 
gleichfalls eine Form von allgemeiner Muskelatrophie hervor- 
zurufen. Die gewöhnliche Form der Bleilähmun^ (Rlauenhand), 1 
welche bei Bleiarheitern auftritt, ist bekannt. Leute, welche 
äusseren Schädlichkeiten ausgesetjit sind, erkranken leichter an I 
Meningitis und Myelitis als andere. Die Pott'sche Krankheit ] 
findet sich häufig bei schlecht genährten Leuten. 

Hysterische Lähmungen und functionelie Störungen treten 1 
häufiger bei träge und luxuriös lebenden Frauen als bei der ] 
arbeitenden Classe auf. 



g. 53. Klagen. 

Die meisten Kranken, welche den Arzt wegen eines Rücken- 
marksleidens aufsuchen , klagen (iber motorische Störungen 
(Schwäche, Lähmung, Unsicherheit des Ganges, Steifheit etc.). 
Kranke mit beginnender Tabes dorsalis klagen über rheuma- 
tische und neuralgische Schmerzen, oder sie cnnsultiren einen 
Augenarzt wegen Diplopie, Schielen, Abnahme des Sehver— | 
mögens etc. In Fällen von langsamer Compression 
Ruckenmarkes und chronischer Meningitis ist Rücken- I 
schmerz oder Schmerz im Verlaute liestimniter Nerven eine | 
häufige Erscheinung. In Fällen von Myelitis kann eine Erschwe- 
rung der Harnentleerung das erate Symptom darstellen, indes« J 
gesellt sich bald eine Abnahme der motorischen Kraft hinzu, f 
Bei Spinalirritation ist Schmerz und Empfindlichkeit derV 
Wirbelsäule eine sehr häufige Erscheinung. Männer, die 
spinaler Erschöpfung leiden, klagen oft über schwer defi-' 
nirbare Schmerzen im Rücken und in den Gliedern oder überj 
einzelne Störungen in der sexuellen Sphäre (Schwäche, Reiz- 
barkeit. Impotenz etc.). 
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Die Krankengeschichte. 

§. 54. Gefiphichte des gegpn wärtigpn Leiiiens: 
Durch die Bi^stiuiiuiin» des gi'nauen Datums des Beginnes 
I der Erkrankung setzen wir fest, ob die Krankheit eine acute 
I oder chronieche ist, eine Thatsache, welclie von grosser dia- 
I gnostiBcher Bedeutung sein kann. Zwei Kranke zeigen z- IS. 
[ die Symptome der liejfinnenden Muskelatrophie, nämlich Atropliie 
1 der Interoseei und der Muskeln des Thenar. In dem eiuen Falle 
I dauert die Äti-ophie schon längere Zeit, in dem anderen hat 
I sie erst vor wenigen "Wochen begonnen. Der erstere stellt wahr- 
' Bcheinlich einen typischen Fall von progressiver Muskelatrophie 
dar, im zweiten Falle lässt das rasche Fortschreiten eine locale 
Erkrankung der Ulnamerven vermuthen und fordert zur Unter- 
suchung der Theite über dem Ellbogen auf. Wenn aber die 
Atrophie vor Jahren aufgetreten ist und keine Fortschritte 
gemacht hat, muss die Idee einer progressiven .Muskel- 
atropfaie fallen gelasBen werden. 

Hämorrliagien in dafi Rückeninark und manche traumatische 
LÄsionen, wie Fracturen und Disloeationen der Wirbel oder 
, Wunden des Ruckenmarkes sind mit plötzlich auftretenden 
Erscheinungen verbunden. In Fällen hysterischer Paraplegie 
kann der Anfang plützlich und unmittelbar nach einem hyste- 
rischen Anfalle eintreten. Acute Myelitis kann sich mit grosser 
I Schnelligkeit entwickeln, aber der Beginn ist nicht so augen- 
I blicklich, wie bei einer Hämorrhagie. 

In anderen entzündlichen Erkrankungen ist der Beginn ein 
f mehr allmäliger. Bei der langsamen Compression des Riicken- 
1 markea — aus welcher Ursache immer — ist die Entwicklung eine 
' mehr langsame, während bei chi'onischcn Affectionen, wie bei 
k der Muskelatruphie, Tabes doi'salis, primärer Lateralsklerose und 
I. disseminirter Sklerose der Uebergang aus dem gesunden Zustande 
sehr allmälig erfolgt und der Verlauf der Erkrankung 
L-äuBserst langsam und chronisch vor sich geht. In der That ist 
Lin manchen solchen Fällen die Erkrankung so allmälig einge- 
ttreten, dass der Kranke ausser Stande ist, das genaue Datum 
L des Auftretens der ersten Symptome anzugeben. 
I Die Art des Beginnes der Erkrankung, der Cba- 

Irakter der Symptome und die Reihenfolge, in der sie 
1 entwickeln, sind oft von grosser diagnostischer Bedeu- 
Ktung. Zwei Kranke zeigen z. B. eine hochgradige Atrophie und 
LLähmung des rechten Armes, In dem einen Falle trat die 
iLfthmung plötzlich im Beginn der Erkrankung ein und war so- 
[fort von deutlicher Atrophie gefolgt. Eine solche Angabe lässt 
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— wenn "VTunden oder Verletzungen nicht vorliegen — Po- 
liomyelitis anterior acuta vermuthen. In dem zwelt^ql 

Falle ging die Atrophie der Lähmung voraus. Die motorische 1 
Schwäche hielt gleichen Schritt mit dem Muskel seil wund. Diese J 
Art des Beginnes spricht lar progressive Muskelatrophie, 
So weist auch in einem Falle von spastischer Paralyse bei 
einem Weibe das plötzliche Auftreten nach einem Anfalle, 
auf die fiinctionelle (hysterische) Natur des Leidens hin, während 
das allmälige Auftreten ohne hysterische Erscheinungen zu 
Gunsten einer organischen Erkrankung (transversale Myelitis 
etc.) spricht. i 

Wenn irgend eine Ursache der Erkrankung angegeben | 
wird, muss die Natur derselben sorgfältig festgestellt werden. 
Wenn äussere Schädlichkeiten als Ursachen angefilhrt werden, 
muss die Art und der Grad der Schädlichkeit, die Körperstelle, 
welche getroffen wurde, der genaue Charakter der Symptome, 
welche der Verletzung folgten, die aufgetretenen localen Verän- 
derungen und Allgemeinerseheinungen sorgfaltig erhoben werden. 

Nur unter Berücksichtigung aller dieser Einzelheiten ist es 
uns möglich zu bestimmen, ob die angegebene Verletzung im 
Stande war, bei dem Kranken die zui' Zeit der Untersuchung 
nachweisbaren Symptome hervorzurufen. Sie wissen, wie schwere, j 
ja tödtliche Rücken markserkrankungen manchmal in Folge von ' 
Rücken markseischütterun gen , wie sie bei Eisenbahnzusammen- 
stössen hervorgerufen werden, entstehen, ohne dass eine deutliche 
Quetschung oder eine locale Verletzung stattfindet. Eine sorgfältige 
Berücksichtigung aller Punkte, welche ich eben erwähnte, gibt 
manchmal, wie z. B. in dem nachfolgenden Falle, eine wichtige 
Aufklärung über die Schwere des Falles, 

Ein FräuEein fulir in einem Eisenbilinwaggon 3. LIbssp 
BsmTneiiEtDss erfolgts. Sie <iVurdB zuerst nacb ronvfirts, Anno nach riiubwärtl i 
gestDKsen, und während tit D&ch rUckwftrbj Hei, kam die linke Wade mit J 
der Kaute des von ihr wShreud des ZuEammenetosEes eingenoRimenen Sitzoi 1 
in Berührung. Sie klagte über tjchmerz und Emplindlicbkeit beim Druck 1 
uud ei trat lekhte Schirellung der Wade ein; aber einige Tuge nach dem ! 
Ereignisse war kein locales Zeiabeii eines Traumas zu sehen. Nach Ablauf | 
Ton 10 Tagen trat eine Verfliibung ein, das Bein wurde rem Knie hii 1 
lum Knflchel tief ecchymosirt. Die Verfft,rhung bestand mehrere Wochen, i 
Das späte Auftreten der Verfärbung und ihr langer Bestand bewies jetzt 1 
die Intensität der Verletzuug, denn ^ie zeigte, dass das Eitrarasat aus- 
gebreitet war und tief ,unter den Wadenmnsfceln) sass, und eine solche 
Eitrarasation kann bei einem gesunden Individuum nur durch eine sehr 
bedeutende Verletiung herbeigeführt werden. 

Die Art der vor der Beobachtungszeit bei dem 1 
Kranken eingeleiteten Behandlung ist in manchen Fällea j 
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von \Vichtigkeit, denn Symptome werden oft durch die Behand- 
lung verändert, manchmal durch dicöelLiu hervorgeruteii. Uic 
Thateache, ähss der Kranke durch längere Zeit einer anti^yphi- 
litiechen Cur ohne irgend einen günstigen Erfolg unterzogen 
wurde, spricht dagegen, dass Syphilis die Ursache des Leidens 
darstelle und gestattet die Prognose zu einer ungünstigeren. In 
einem Falle von motorischer Schwache wiederum, wo Staixe 
und Rigidität hen^oi-stechendo Erscheinungen darstellen, wird 
die Thatsacbe, dass der Kranke Stryclmin gebraucht und dass 
die Erscheinungen von Steifheit und Rigidität nach dem Ge- 
brauche desselben eintraten, als Ureache und Wirkung autgefasst 
werden müssen und die Prognose in Bezug auf die Steiflieit und 
Rigidität jedenfalls hoffnungsvoller erscheinen lassen. 



§. 55. Die Gef 

dem Beain 



Jhichte 



Gesundheitszustandes vor 
wärtigcn Erkrankung, 

die Gewohnheiten, Lebensweise und die allgemeinen 
Verhältnisse des Kranken sind gleichialls sehr wichtig. 
Syphilis ist zweifellos die Ursache in manchen Fällen von 
Myelitis, und die Statistik von Erb, Gowers und Anderen 
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nachgeforscht werden, ob der Eraake Bich nicht der Bleiver- 
giftung ansgesetzt hat, oder oh nicht Symptome der Bleiver- 
giftung, wie Bleikolik, Klauenhand etc. der Erkrankung voraus- ' 
gingen. Sexuelle Excesse werden gewöhnlich als eine wichtige 
Ursache von Rückemnaikskraukheiten angesehen. Mit Rückgicht 
daraof, daes sie die WiderBtandskraft dea Körpers herabsetzen 
and insbesondere das Rückenmark schwächen, können sexuelle 
Excesse als eine prädisponirende Ursache fiir Rückenmarks- 
erkrankungen angesehen werden, aber es Kt durchaus nicht 
sichergestellt, dass irgend eine organische Rückenmarkskrankheit 
durch dieselben hervoi^erafen wird. Typhus, Blattern und 
andere acute Infectionskrankheiteo sind manchmal von Paraplegie 
gefolgt; in manchen Fällen, wahrscheinlich die Mehrzahl, sind 
die spinalen Symptome nur functio neuer Natur, in anderen J 
hängen sie von Myelitis etc. ab. Excesse in Baccho scheint 
gleichfalls manchmal eine Ursache von Paraplegie abzugeben. ] 

g. 56. Die Geschichte der Familie. 

Manche Nervenkrankheiten sind hereditär. Es ist daher! 
wichtig, festzustellen, ob irgend ein naher Venvaodter desM 
Kranken an Symptomen gelitten habe, welche den vorliegendes I 
ähnlich sind. 

Einige spinale Erkrankungen sind ausserordentlich hereditär. ' 
Paralysis pseudohypertrophica ist es in der Mehrzahl ' 
der Fälle und wird vorzugsweise durch das weibliche Geschlecht 
fortgepflanzt. Progressive Muskelatrophie ist gleichfalls oft: 
hereditär. Gelegentlich, wiewohl sehr selten, finden wir die Tabes 
dorsalis sich in Familien ausbreiten; Garr^, citirt bei Erb'),j 
sah 18 Fälle dieser Krankheit in drei Generationen einer Familis; 

Ausserdem aber muss nachgeforscht werden, ob nicht io] 
der Familie irgend eine Neigung zu Nervenkrankheiten vorliegt __ 
denn wir finden häutig, dass in verschiedenen Generationen derl 
Typus der Erkrankung wechselt; so kann ?.. B. die Mutterf 
hysterisch, die Kinder epileptisch, die Enkel idiotisch u. s. f. s 

Die allgemeinen hereditären Dispositionen des K ranken ■ 
sind gleichfalls wichtig. In einem Falle von laugsamer Com— 
pression des Rückenmarkes wird eine aulfallendc Neigung 
der Familie zum Krebs, bei Fehleu anderer evidenter Momente ' 
für die Feststellung der Natur der Compressionsursache, die 
Vei'muthnng auf eine maligne Geschwulst im Rückenmarkskanale 
nahe legen. So wird auch in einem Falle von Spinalmeningitis, 
der ohne aufiallige Ureache entstanden ist, eine hereditäre J 

■} Ziemssea'B Handbuch, 13. Bd. p. g33. 
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Anlage zu Scrophulose auf den tuberculösen Charakter der 
Erkrankung hinweisen.^ 

Gegenwärtiger Zustand. 

(Das Datum, an welchem die Untersuchung ausgeführt wurde, muss 
angegeben sein, denn in der Spitalspraxis kann der Kranke erst einige Tage 
nach der Spitalsaufnahme untersucht werden.) 

§. 57. Die Physiognomie des Falles^). 

Während der Aufnahme der Präliminarien und der Ana- 
mnese wird der Arzt tlieils bewusst, theils unbewusst manche 
wichtige Eigenthümlichkeit kennen gelernt haben. 

In manchen Fällen lässt uns die Physiognomie sofort die 
Natur der Krankheit vermuthen. Ich muss gleichwohl vor die- 
ser Diagnose nach der Physiognomie warnen, denn die letztere 
ist selten pathognomonisch. Ein Kranker zeigt z. B. den für 
Tabes dorsalis charakteristischen Gang und es wird die Diagnose 
auf diese Erkrankung gestellt. Dies ist eine Schlussmethode, 
welche wir alle täglich ausführen, aber sie ist nicht ganz correct. 
Der eigenthümliche Gang zeigt nur, dass der Kranke an der- 
jenigen Form der Coordinationsstörung leidet, welche von einer 
Läsion der Jiinterstränge abhängt. Der weitere Schluss, dass 
die Krankheit eine Tabes dorsalis sei, ist in der grossen Mehr- 
zahl der Fälle zweifellos richtig, denn die sklerotische Läsion 
bei Tabes dorsalis ist die weitaus häufigste Veränderung der 
Hinterstränge, xlber der Schluss ist nicht logisch und für eine 
kleine Anzahl von Fällen vollständig falsch; denn aiich andere 
Läsionen können auf die Ilinterstränge beschränkt und mit der- 
selben Form der Coordinationsstörung verbunden sein. Der 
Schluss, den wir correcterweise in einem solchen Falle ziehen 
können, ist, dass die Ilinterstränge erkrankt sind, und dass es 
sich sehr wahrscheinlich um einen Fall von Tabes dorsalis 
handelt 

Die Physiognomie des Falles ist gleichwohl immer wichtig 
und in manchen Fällen von Rückenmarkskrankheiten ist das 
Bild, welches der Kranke darbietet, ein sehr auffälliges. 

In acuten Fällen liegt er gewöhnlich zu Bett. Bei Me- 
ningitis ist der Gesichtsausdruck gewöhnlich ein schmerzhafter; 
der Kopf ist durch Nackenmuskelkrampf nach rückwärts ge- 
zogen, die Beine angezogen und der Kranke vermeidet und 



*) Unter der Bezeichnung Physiognomie des Falles verstehe ich nicht 
allein den Gesichtsausdruck, sondern das Aussehen des Falles im Ganzen 
genommen. 

6* 
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fSrcht^ BewegangeD, weil äe die Schmerzen und Krimpfe 
steigern. 

In den firüheren Stadien der PoUomyelitU anterior 
ACBtä ist gew'>bDticb ein beträL-htItcheä Fieber vorhaDden; der 
kleine Kranke i^ geröthci oder leicht delirirend; Zittern and 
S«hnen1iBpfen an der Hand sowie in den Geeichte- nnd ande- 
ren Mnskeln wird oft beobachtet '); die gelähmten Glieder sind 
schlaff und hilHw. 

In den Fällen von hvKlerischer Paraplegie, ist die 
Kranke eine Frau und meietentheils jung. Sie liegt wahrschein- 
lich zu Bett, der Gesii:htäaiisdmck igt durch ,<>lnt' tiefe und 
aaRallige Rüthe mit einer mehr oder weniger ansgejiräaten Ver- 
dickung der Oberlippe und ein eigenthDmlicheg Schmachten des 
oberen Augenlids'' (Todd) charakteristisch; die gelähmlea 
Muskeln sind in manchen Fällen Bchlaff, in anderen rigid, die 
Beine ausgestreckt, die Füsse nach auswärtg gedreht; äe eiiid 
oicbl auffallend abgemi^ert and anch der allgemeine ErnährungB- 
zustand hat nicht gelitten. 

Bei der Tabes dorsalis ist der Kranke in der Regel 
ein Mann von 35 bis 50 Jahren. Oft ist ein wilder Gesichts- 
uuddruck bemerkbar, der von den häutigen und intensiven 
Schmerzanlällen abhängt. Gewöhnlich ist Lähmung eines oder 
des anderen Augenmuskels oder des oberen Augenlides, insbe- 
sondere in den früheren Stadien vorhanden. Später sind die 
Pupillen stecknadelstich gross. Der allgemeine Emälirungszustand 
[Et gewöhnlich befriedigend. Der Gang sehr cliarakte ristisch, 
wenn auch, wiu ich früher erwähnte, nicJit absolat pathognomo- 
nisch. Der Kranke geht mit zwei Stöcken, er sieht constant auf. 
seine Beine oder auf den vor ilim liegenden Boden, die Schritte. 
werden in regelmässigen Intervallen langsam nnd überlegt aus- 
geführt, aber die Bewegungen der Beine sind un regelmässig; die 
FüHse werden nach aussen geschleudert , die Fersen werden 
plötzlich stampfend aufgesetzt. In uncomplicirten Fällen geht er 
in gerader Linie. Es handelt sich hier nicht um Schwindel- 
gefiihle, sondern die Unsicherheit hängt, wie dies schon früher 
hervorgehoben 'wurde, von den Beinen, nicht vom Kopfe ab. 

Bei der spastischen Paralyse, ein Zustand der gewöhn- 
lich als Folge einer transversalen Myelitis, aber sehr selten als 
primäre Systemerkrankung (primäre LateraSsklerose) auf- 
tritt, ist der Gesichtsausdruck unverändert; der allgemeine Er- 
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nälirangszustand gut. In vorgeschrittenen FäUeii liegt der Kranke 
zu Bett mit ataiT aosgestrecliten und adducirten Beinen und 
gewöhnlich nach aoBsen gedrehten Füssen. In den friilieren 
Stadien kann der Kranke gehen nnd sein Gang ist eigeothUm- 
Jich, Er geht mit zwei Stöcken, jeder Schritt wird mit 
einer sichtbaren Anstrengung auBgefiihrt; die Flisse scheinen 
am Boden zn kleben nnd können nnr, sowie die Gliedmassen 
überhaupt, durch Erheben des Beckens nach vomärts gebracht 
werfen. Bei dieser Krankheit ist der Rücken stark gewölbt, die 
Brust nach vorwärts getreten, der Kranke stützt sich bald auf 
den einen, bald anf den anderen Stock nnd scheint das Erhe- 
ben des Rnrnpfes durch Bewegungen der Arme zu fordern. Die 
Zehen werden längs des Bodens mit einem unangeneliincn schar- 
renden Geräusche geschleift, und der nach vorwärts bewegte 
Pubs sucht sich mit seinem Nachbar zu kreuzen. In manchen 
Fällen wurde nach dem Erheben vom Boden eine eigentliüm- 
liche Hüpfliewegung des ganzen Körpers beobachtet. Diese hangt, 
nach Erb, mit einer spastischen Conti'action der Wadenmuskelu 
zusammen. Eine andere Gangart, welche manche Aehnlichkeit 
mit dem hüpfenden Gange bei spastischer Paralyse besitzt, ist 
der sogenannte „hohe oder Pferdegang". Bei jedem Scliritt 
wird das Bein durch Bewegung in der Lenden- oder Unterleibs- 
gegend hoch über den Boden gehohen. Diese Gangart ist ge- 
wöhnlich mit einer Lähmung der an der Vorderseite des Beines 
gelegenen Muskeln verbunden und ist eine Willensanstrengung 
„um die Paralyse zu üherHsten", d, h, um vorzubeugen, dass 
die Zehen, welche nach abwärts hängen, nicht den Boden be- 
rühren. In anderen Fällen tritt dieser Zwang unwillkürlich ein 
und scheint dann in einer spastischen Actiou der Beuger der 
Lende nnd des Abdomens begründet zu sein. 

Bei der Paraplegie mit Erschlaffung werden die 
Beine mit Anstrengung eines dem anderen nachgeschleppt. Die 
Knie sind nicht an einander gepresst, der Kücken ist nicht wie 
in der spastischen Paraplegie stark gewölbt und die Füsse kreu- 
zen sich nicht hei der Vorwärtsbewegung. 

In Fällen von progressiver Muskeiatrophie ist der 
Gesichtsausdriick selten verändert. In den ersten Stadien be- 
merkt man den Muskelschwund an den Uandmnskeln und in 
einigen Fällen ist die als „Vogel kralle" bezeichnete Verände- 
rung an den Fingern die einzige auffallende Erecheinung. In 
vorgeschrittenen Fällen hängen die ati'ophischen Gliedmassen 
hilflos an beiden Seiten, als ob sie an Stricken am Rumple 
hängen würden. 



gß Die kliuijche Untersuchung 

Die Tinteren Extremitäten sind selten so schwer atropIiirt,J 
dass der Kranke nicht gphen könnte; aber in vorgeschrit- 1 
tenen Fällen hängen sie wie die oberen ExtreuiitiUen SChlafFfl 
herab. Wenn die Lenden mnskeln atrophiren, ist der Rücken] 
gekrümmt, der Bauch ist hervorgel riehen, aber der Gang ist] 
nicht so „watschelnd" wie bei Paralysis pscndohypertrophica. 

Bei der Paralysis pseudohypertrophica ist der GaBgl 
p athogno mein i seh. Die Kranken sind in der grossen MehrzaM 1 
der Fälle Knaben. Der Rücken iat stark gewölbt, der Baudi I 
li er vorgetrieben; die Beine weit an sein and erstehend; die Fersen ] 
sind gewöhnlieh erhoben und vom Boden abstehend in Folge 1 
der ciiThotischen Contractur der Wadenmuskeln; die Arme ' 
werden nach abwärts nnd etwas vom Stamm abstehend gehalten, 
um den Körper zu balanciren. Der Gang ist „watschelnd", der 
Ktlrper schwankt von einer Seite zur anderen: es fillU dem 
Kranken sehr schwer, die Brust znm Bauch zu neigen oder die 
Fflsse vorwärts zu bewegen, denn nachdem der Fuss erhoben _ 
ist, ist die Vorwärtsbewegung eine sehr geringe. Die Waden, nndl 
unter Umständen auch andere Muskeln, sind gross (dick undW 
auffallend hjipertmphiseh). Einige Maskeln sind gewöhnlich l 
atrophisch. 

In Fällen von cerebro-spinaler Sklerose ist der Kranke I 
in der Regel zwischen 20 und 40 Jahren alt. Das Gesicht zeigt l 
in der Regel einen stupiden, leeren, blöden Ausdruck; der \ 
Mund ist halb offen; die Sprache ist verändert, monoton, sßan- 
dirend. In einer Reihe von Fällen tritt Nystagmus {nseillatorische 1 
Bewegungen des Angapfels) ein; die Pupillen sind manchmal 
merklich contrahirt. In den ersten Stadien ist der Gang wenig 
verändert; aber selbst zu dieser Zeit kann der genaue Ileobachtw 
charakteristische Veränderungen entdecken. In manchen Fällei 
geht der Kranke mit gestrecktem, oder leicht auf eine Seite J 
gedrehtem und vielleicht etwas nach rückwärts gezogenem Kopfe; J 
er strengt sich auflallig an, den Nacken steif und den Kopf mhigl 
zu halten. Bei genauer Beobachtung henierkt man eine leichte 1 
Wurfliewegung am Kopfe und Nacken. In ausgeprägteren Fällen I 
ist der Gang sehr unsicher und un regelmässig, aber in charak— J 
leristisehen Fällen' sehr verschieden von dem bei Tabes dorBalis; 1 
die Coordiuationsstiirung ist so zu sagen von gröberer Art and ] 
scheint die Mnskeln des Rumpfes intensiver zu beti^effen, als die "1 
der Gliedmassen. Der Kranke schreitet nicht bedächtig in einer ] 
geraden Linie {wie dies die Tabeskranken tliun), sondern er stürzt I 
plötzlich bald nach vorwärts bald nach der Seite; der Mangel aa 
Hemmung ist manchmal so gross, dass er an die umgebenden Gegen— 
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I stände aastGsat. k'h sah einen suichen Kranken in einem kleinen 
Gemache heftig an die gegen überlief;en de Wand fallen. 

g. 58. Die klinische Untersuchung des Rückenmarkes 
Das Wesen dei klinischen Uuteiauchiing liesteht 1*16 Rh 
früher eiit ahnte, in der gesonderten und cYstemati sehen tn- 
tersncbung seinei einzelnen Segmente Ls mu'iaen die moton- 
■Bchen , sensorischen , reflectoiischen, \ asomo ton sehen und tio- 
phischen Fanctionen jedes Segmentes, inso^seit das bis jetzt 
möglich ist auta genaueste untersucht werden 

Ich will nun die &jmptome, welche durch Rmkenmark-— 
erkrank im gen hervorgerufen werden, hetchreihen und die Punkte 
angeben, auf welche die Aufmerksamkeit bei der khnischen Un- 
tereuchung eineo Falles gelenkt «erden muss. 

§. 59. Motorische Störungen, 
Die Symptome, welche durch Veränderung der motorischen 
Leistangen des Rückenmarkes hervorgerufen werden, kunnen 
entweder eine Herabsetzung oder eine Steigerung der Function 
darstellen. Parese. Paralyse, Incoordination sind Beispiele ftir 
die erstere Form, Contracturen, Krämpfe und Rigiditiit für die 
letztere. 

§. 60. Paralyse. 

Die spinale Lähmung ist in der grossen Mehrzahl der Fälle 
bilateral und anf die Muskeln der unteren Extremitäten beschränkt; 
sie wird dann als Paraplegie bezeichnet. Die Abnahme der 
motorischen Kraft ist nicht selten auf einer Seite beträchtlicher 
ftta auf der anderen. Der bilaterale Charakter der Lähmung hängt 
mit der Thatsache zusammen, dass die motorischen Bahnen für 
beide Köiperhälften im Hückenmai'ke in einer so engen Beziehung 
zu einander stehen, dass acute diffuse LSsionen, wie Myelitis, 
Hämorrhi^ien, Tranmen kaum die eine Seite afficiren können, 
ohne die andere zn betheiligen, und dass die Systemerkran- 
kungen der motorischen Bahnen eine auffallende Tendenz für 
bilaterales ') Aufti'eten zeigen. 

In seltenen Fällen liegt die Läsion in- oder oberhalb der 
Halsanschwellung; unter solchen Bedingungen sind die oberen 
Gliedmassen erkrankt (betheiligt) und dieser Zustand wird als 
Paraplegia cervicalis bezeichnet. In seltenen Fällen sind die 

') Bei der PolidmyelitiB arnta anterior ist die LUslon niancliinal auf 
a Tordorhom begrenzt, Judeis ist selbst bei diner AffeetioD Paraplegie die 
l'Begel. 
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unteren Extremitäten frei >'on der Liiliiimne. wiUuTuti die 
ren gelähmt erscheinen. 

Paraplegie kann in Folge einpr totalen tj-ansversalen Läsion 
(Myelitiä, Cnmpression), in Folge von Läsioiien, welclie die 
Pyramidenbalinen beider Rückcnmarksli elften (primäre Lateral- 
sliierose etc.), die Vorderhürner correspondirender Segm enthalf tei 
die voi'deren Wurzeln oder vorderen Wurzelfasern beider Kiir^ j 
fierseitcn betreffen. 

Gelegentlich ist eine R il cken mark slä sinn auf eine SeiteJ 
liesL-hränkt und iiift dann eine einseitige Lähmung (üpinalrl 
Hemiplegie oder spinale Monoplegie) hervor. Die Abnalimef 
der motorischen Kraft betrifft die Seite der Läsiiin. 

§. 61. Uie Punkte, welche bei der Unteranchung ein^aj 

Falles von spinaler LÜhmung berücksichtigt werdeafl 

müssen, sind folgende: 

1. Die genaue Vertheilung der Lähmung. 

2. Der Grad der Lähmung. 

3. Der Ernährungszustand der gelähmten Muskeln. 
■4. Die Erregbarkeit {elektrische und mechanische) der ge^l 

lähmten Muskeln. 

.'i. Der Tonus der fielähmten Muskeln. 

I>. Das Verhalten der Reflexe. 

7. Das Verhalten der Coordination und des MuskelgefiihlSi] 

§■ ti2. Die genaue Ausbreitung der Lähmung. 
Die Ausbreitung der Lähmung lässt sich oft hei BerDck-' 
sichtignng der Haltung und des Ganges des Kranken oberfläch- 
lich beurthi'ilen. Genau wird sie festgestellt, wenn man die Be- 
we^'ungsfähigkeit des Kranken prüft. Indem man die ausgefalleneiil 
oder unvollkommen ausfuhrbaren Bewegimgen constatiit, kanQ'l 
man, vorausgesetzt, dase wir die bei der Bewegung betheili^ei):V 
Muskel kennen, die Muskeln, welche einen Defect aufweisen, 
stimmen. Die genaue Ausbreitung der Lähmung gibt eine wich-j 
tige Auskunft über die Lage der Läsion im Rückenmarke. Die \ 
Lähmung stellt demnach in gewissem Sinne ein Localsyraptom da 

g. 63. Die motorischen Functionen der einzelnen 

Segmente. 
Bei der Untersuchung des Verhaltens der motorischen Fnnc- ■] 
tionen des Rückenmarkes ist es zu wissenschaftlichen Zwecken i 
oder wenn es sich um eine genauere Locaüsation der Diagnose 
handelt, von grosser Wichtigkeit, die motorischen Functiondn . 
jedes einzelnen Segmentes zu untersuchen und das geschieht so, . 
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dass man das Verhalten der von ihnen versorgten Muskeln 
statuirt. 

Die motorischen Functionen der verschiedenen Nervenwur- 
zeln (d. i. der verschiedenen Segmente) der Hals- und Lenden- 
anschwellung sind nach neueren Beobachtungen folgende: 

Functionen der Nervenwurzeln der Cervicalanschwelluug 
nach den von Prof. Ferrier und Yeo an Affen gemachten Beobachtungen): 

4. Cervicalnerv. Beugung des Vorderarmes mit Supination und 
Streckung der Hand und der Finger, Auf- und Rückwärtsbewegung des 
Oberarmes. 

5. Cervicalnerv. Bewegung der Hand zum Munde, nämlich Fin- 
wärtshebung des Oberarmes, Beugung des Vorderarmes mit Supination 
und Streckung der Hand und Finger. 

6. Cervicalnerv. Die Bewegung der ^Aufmerksamkeit", nämlich 
Adduction und Retraction des Oberarmes, Streckung des Vorderarmes, Prona- 
tion und Beugung der Hand, die Handfläche ist gegen die Pubes gerichtet. 

7. Cervicalnerv. Die Action des ^Scalptor ani", nämlich Adduction 
und Rotation nach einwärts und Retraction des Oberarmes, Extension des 
Vorderarmes, Beugung der Hand und Finger, so dass ihre Spitzen gegen 
die Weichen gebracht werden. 

8. Cervicalnerv. Ballen zur Faust mit Pronation und Ulnarflexion 
der Hand, Retraction des Oberarmes mit Streckung des Vorderarmes. 

1. Dorsal nerv. Action der inneren Handmuskeln, des Daum?nballens, 
der Interossei etc. 

Functionen der Nervenwurzeln der Leudenanschwellung 
^nach den von Prof. Ferrier und Yeo an Affen, von Paul Bert und 
Marcacci an Katzen und Hunden gemachten Beobachtungen): 

1. Lenden nerv. Kr regulirt die Contraction des Sartorius, Rectus 
und Psoas, welch letzterer das Bein zum Rumpfe neigt. (P. B. u. M.) 

2. Lendennerv. Ruft Contraction der vorderen Partien des Vastus 
externus, eines Theiles des Tensor fasciae und des Vastus internus — der 
Muskeln nämlich, welche da^ Bein oder den Schenkel strecken — hervor. 

P. B. u. M.^ 

3. Lendennerv. Aehnliche Action wie die des 2. mit einigen ver- 
schiedenen Details. Er innervirt einen Theil des Vastus externus und den 
vorderen Theil des Biceps, welch ersterer ein Strecker ist, während letzterer 
einen Beuger darstellt. ^P. B. u. M."» 

Nach Ferrier und Yeo ruft eine Reizung des 3. Lendennerven beim 
Affen Beugung des Schenkels und Streckung des Beines hervor. 

4. Lendennerv. Er ruft nach Paul Bert und Marcacci beim 
Hunde und bei der Katze Bewegungen im hinteren Abschnitte des Biceps, 
des Semitendinosus und des Semimembranosus (Beuger). 

Er ruft demnach drei Bewegungsarten hervor, welche einander in keiner 
Weise entgegenwirken. 

Nach Ferrier und Yeo ruft Reizung der 4. Wurzel beim Affen 
Streckung im Oberschenkel, Streckung des Unterschenkels und der grossen 
Zehe hervor. 

5. Wurzel. Paul Bert und Marcacci finden, dass die 5. Wurzel 
beim Hunde und bei der Katze die Bewegungen des Schweifes besorgt. Nach 
Ferrier und Yeo ruft die Reizung der 5. Wurzel beim Affen Aus- 
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würtsdrehiinB des Oberschenkels, Fleiinti und Einwärtsilrphung des tlntet^fl 
BchenVels und Beugung der distalen Phalangen lierror. 

1, Sacrttlnerr. Beugung des llntersrhenlielB, PlantarOpiinn des FngsB«i 
Flexion aller Zelipn in den pruiinialeii Plialaugen und anch in der eutfernteitll 
Phalanx, dor fjnsseii Zelic. (F. u. Y.] 

n FuERDiuskelii, DüniDub Addactioaf 
und Fleriou der grossen Zehe, mit Beugung der distalen und Strecknr 



§. 64. Der Grad der Lähmung. 
Wenn die I^ihmung eine vollständige ist, IVliIen alle Mns- 
kelbewegungpii. Bei unvollstündiger Liilimiing (Parese) wird der 
Orad der Lähmung dnrch die Unters« clinng der Kraft, welelie die 
gplähniten Muskeln besitzen, geprüft. Bei der Abschätzung der 
Kraft der Muskeln soll man en weit als uiöglich Bewegungen 
vomeliuien lassen, welche den normaler Weise ansgefilhrt 
gleichen. So gibt z, B. bei Messung der Kraft der Wadenmns-^ 
kein, wie dies Gowcrs hervorhebt, das Erheben auf die Fus 
spitze einen besseren Beweis, als der Grad der Kraft, welch«! 
sich als Wideretand bei passiver Dorsalflexion des Fusses get-1 
tend macht. Mittelst des Dynamometers kann man leicht and J 
genau die Kraft der Fingei'beiiger (Greifbewegung) absi 
Die Lei^ng anderer Muskeln wird festgestellt 1 . durch die Cong 
statirung der Kraft, mit welcher Willkürbewegnngen ausgeführt 
werden; 2. durch den Grad des Widerstandes, welchen del 
Kranke passiven Bewegungen des Arztes entgegensetzt. Bei ein*1 
seitigev Paralyse ist ein Mass fiir den Vergleich durch die mo-J 
torische Kraft der entsprechenden Muskeln der gesunden SeiW 
gegeben. Bei doppelseitiger Lähmung inuss der Grad der ujoto 
Tischen Leistung mit der eines gesunden Individuums vei^lieht _ 
werden. Wird ein anderes Individuum zum Vei-gleiche benStju^l 
so muss die Entwicklung seiner Muskeln, so weit es angeli^^ 
mit der des Kranken vor dem Beginn der Erkrankung 
glichen werden. 

§. C-ü. Das trophische Verhalten der Muskeln. 

In manchen Fällen von spinaler Lähmung verfallen difrfl 
Muskeln einer rapiden Atrophie; in anderen bleibt ihr Eraäh^f 
rungszustand wolilerhalten, in anderen wiederum nehmen si^ 
in massigem Grade an Volumen ab. 

Der ErnährungsKUBtand der Muskeln hängt von der Lagal 
der Läsion ab. Wenn die Läsion oberhalb des trophischeaV 
Centrums (Ganj^lienzelle des Vorderhornes) gelegen ist, sindi] 
die gelähmten Muskeln gut genährt oder massig atrophisclka 
(Inactivitätsatrophie). — Wenn die luultipolaren Ganglisiiirg 
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Zellen acut zerstört sind, oder wenn ihr trophischer Einfluss 
plötzlich durch Läsionen der vorderen Wurzeln oder der peri- 
pheren Nerven aufgehoben ist, dann folgt rapide Atrophie. 
Eine allmälige Zerstörung der multipolaren Ganglienzellen ruft 
eine allmälige, aber progressive Atrophie, welche zuletzt sogar 
eine sehr intensive werden kann, hervor. 

§. 66. Die Erregbarkeit der Muskeln. 

Es muss diesbezüglich die faradische, galvanische und me- 
chanische Erregbarkeit geprüft werden. Zum Zwecke des voll- 
ständigen Verständnisses dieser Frage will ich die Art, in der 
das elektrische Verhalten bestimmt wird, genauer erörtern. 



67. Praktische Anweisunü^en zur Anwendung der 
Elektricität bei der Diagnose von Lähmungen. 



L Die Batterie muss in Ordnung gesetzt werden: Die Ver- 
bindung der Reophoren mit den Klemmschrauben der Batterie 
und der Elektroden muss eine feste sein. — Die Elektroden 
müssen vollkommen befeuchtet sein. Der Stromunterbrecher 
muss in Ordnung gesetzt werden, ebenso der Stromwähler. 
Weiterhin muss die Wirkung des Stromes, bevor er an den 
Kranken applicirt wird, am eigenen Körper versucht werden. 
Am besten ^) geschieht dies durch Anlegung von Elektroden (oder 
der Leitungsdrähte) an die Zunge, wobei man natürlich nur 
einen Strom von wenigen Elementen braucht, um eine deutliche 
Geschmacksempfindung zu erhalten. 

2. Die Haut muss zu einem guten Leiter gemacht 
werden. Damit der Strom die Muskeln und Nerven erreichen 
kann, ist es nöthig, die Hautpartien , auf welche die Elektro- 
den applicirt werden, zu befeuchten, denn die trockene Haut 
ist ein äusserst schlechter Leiter. Zu diesem Zwecke muss die 
Haut mit warmem Wasser, das eine geringe Salzmenge gelöst 
enthält, gut befeuchtet werden. 

3. Application der Elektroden. Wenn njan constante 
Ströme anwendet, muss man sich der polaren Methode der 
Application der Elektroden bedienen. Die polare Methode be- 
steht darin , dass man den einen Pol (indifferenter Pol) auf 
einen entfernten und neutralen Punkt, so z. B. auf das Sternum 
.oder die Nacken Wirbelsäule aufsetzt, den anderen (differenter 

*) Andere pflegen die metaUischen Knden der I^eitungsdrähte in Wasser 
zu tauchen, wobei bekanntlich, falls der Strom im Gange ist, an der einen 
Klektrode (Kathode; eine lebhafte Gasentwicklung bemerkt wird. Ue. 



92 



Die kliniäclie Uutersuchimg 



Pol) dagpgeQ auf den zu nntcrsuihcnJen Muskel odei NervenJ 
stamm. In sulilier Weise kann die Wiikunu beider Pole (ei« 
sehr wichtistei Punkt in der Diasnoae mancher falle von Läh-^ 
ninngeu) leicht gesondert werden 

Wenn es erwünscht ist, dfn ganzen Muskel in AlIiod zoM 
veraetzen oder auf den Muskel leruiittolnt Mines Neiden einJ^ 
znwirken, uiusi die peiipliere (diffeienti) Elektiode aul di^ 
Stelle des Muskels gesetzt weiden, an weither sein mutonschei 
New eintritt Der Punkt ivird als der motoriache Fnnk^ 
bezeich nft. 

In den folgenden Tatein, welche naih /lerasBen copira 
sind, ist die Lage dei raotorisi hen Punkte daiöestellt 



Fig. 7fi. 
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Bei Anwendung des laradiBchen (nnterhrochenen) StrotneB I 
ist die polare Metiiitde') von keiner gi'OBsen Wiclitigkeit. Sie I 
inuas aber gleichwolil stets angewendet werden, wenn .grosB« 1 
Genauigkeit in der Diagnose erfordert wird. Wird der Faradische ] 
Strom zu therapentischen Zwecken angewendet, so sollen i 
beiden Elektroden in geringer Distanz von einander auf | 
den zu behandelnden Muskel aufgesetzt werden. Diesel 
Methode ist weniger schmerzhaft, als wenn sie entfernt voaj 
einander autgesetzt werden. 

§. (>8. Die Anwendung der ElektricitÜt zur Diaj 

von Lähmungen. • 

Wenn die Elektricität als ein diagnostisdies Mittel hei 
Fällen von Lähmungen verwendet wird, müssen die Reactionen,. 
des Nerven und des Muskels sorgfältig unterschieden und fol- 
gende Punkte berücksichtigt werden: 

1. Die geringste Stromstärke, welche znr Erzie- 
lung einer Contraction in den gelähmten Mnskeliin 
nothwendig ist. Die ent^preehenden Muskeln der entgegenge-« 
setzten (gesunden) Köi-pciseite müssen gleichfalls untersucht nndf 
eventuelle Differenzen notirt werden. Wenn die Lähmung dop-1 
pelseitig ist. inüfisen die nicht gelähmten Muskeln znm Vergleich«^ 
benützt werden. Wenn man solche Vergleiche anstellt und ver-5 
gleichende Beobachtungen an verschiedenen Individuen inacht,! 
rnuss man so weit als müglich die gleichen Bedingungen (Strom-J 
stärke, Stellung der Elektroden, Span nun gezustand der MuskeluTl 
Lage der Estremitfifen, Befeuchtung der Haut etc.) herstellei 

2. Die Art der polaren Reaction. , 

3. Der Charakter der Zuckungen, ihre Sclinellig-1 
keit, Dauer etc. 

4. Das Maximum der Miiskclleistung, das dulch einen J 
slarken Strom hervorgerufen werden kann. 

Bevor wir die bei Krankheiten vorkommenden Vevände-:i 
mngen hesprechen, ist es nothwendig, die hei normalen Xen'eife 
und Muskeln eintretenden Wirkungen zu erörtern. 

§. 69. Der Einfiuss der Elektricität auf normale Mus- 
keln und motorische Nerven. 
Die Elektricität hat die Eigenthümlichkeit, die fnnetionelle^ 
ThätigkeiC gesunder Muskeln und motorischer Nerven anzaregeAj 
und dadurch Muskel conti-actionen zu erzeugen. 

') Man spricht iodessouclibpi fflradischenHtrJImen TOD Kathode ondÄJOOd^rB 
iaJpm wpgpn der giosspci heim Menschen in Frage kommenden Leitnngswider— V 
Stande, ilerSrhIiessnngsiiiduFtioDsstruni f[at nicht mr Gekauft kommt, s( 
der Oettnuiigsinductianastram die Wirkung fast susacbliesslich heeintlusst. 
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Muskelconti-actionen werden nur hervorgenifpn, wenn Sti'om- 
suhwankiingeii (d, li. wenn der Stn>m geschlossen oder un- 
terbrochen wird, oder wenn die Intensität desselben fiillt oder 
steigt) eintreten. 

Im gesunden Znstande sind die Contractionen kurz, rasch 
und plötzlich; und die Wirkungen, welche durch Reizung des ino- 
torischen Nerven oder durch directe Erregung der Muskelfasern 
(wenn die Elektroden auf die Muskel Substanz und nicht auf den 
betreffenden motorisclien Nerven aufgesetzt werden) hervoi'ge- 
rufen werden, sind identlech. Dies hängt damit zusammen, dass 
es unmüglich Ist, einen gesunden Muskel zu reizen, ohne gleich- 
zeitig die in ihm enthaltenen motorischen Endigungen zu erre- 
gen; und es ist wahrscheinlich, dass die hei directer Reizung 
eines Muskels eintretenden Zuckungen von der Erregung seiner 
motorischen Nerven abhängen. 

"Wenn die Nervenendigungen aber durch Erkrankungen 
zerstört oder künstlich durch Curare gelälunt sind, treten wich- 
tige Veränderungen ein. Es können dann durch rasch unter- 
brochene Striime, wie es die faradischen sind, keine Muskel- 
zuckungen mehr hervorgerufen werden. Der Cha.rakter der durch 
langsam unterbrochene galvanische Ströme erzeugten Contrac- 
tionen ist verändert; denn wührend sie sonst kurz, rasch und 
plötzlich sind, werden sie nun langsam, träge und zeigen eine 
Neigung zum Tetanns. Weiterhin zeigen aber die Wirkungen 
der Pole beträchtliche Vei'änderungen (s. g, 74). Da nun die 
ftinctionelle Thätigkeit der Muskeln und der motorischen Nerven 
nm' dann hei'vorgenifen wird, wenn Veränderungen in der Strom- 
stärke eintreten, so folgt: 

1. Dass beim unterbrochenen oder faradischen Strom (wo- 
bei die Veränderuug der Stromstärke bei jeder Unterbrechung 
eintritt) Muskelconlractionen jede Strömesunterhrechung begleiten 
werden und das?, da die Unterbrechungen, welche durch den 
automatischen Unterbrecher (Neefschen flammer) hervorgerufen 
werden, sehr rasch einander folgen, eine scheinbar contimiir- 
liche oder tetanische Contraction bei Application der Elektrodou 
zu Stande kommen wird. 

Die Intensität der durcli den unterbrochenen Strom er- 
zeugten Coutractionen ändert sich proportional der Stromstärke. 
' Sehr schwache Ströme rufen keine Zuckungen hervor. 

2. Dass heim continuirlichen Strome Muskel contractionen 
olange nicht eintreten, als die Stromstärke constant bleibt, 

d. h. so lange als der Strom fliesst. sondern nur dann, wenn 
L er geschlossen oder geöffnet wird oder wenn plützliche Stromes- 
I Schwankungen eintreten. 
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Die Wirfcimgea der tonstanten Strüme sind indess nicht 'j 
eo einfach, denn sie hängen anch noch ah ran der Stellung der ] 
Elektroden nnd der Intensität des Stromes. 

Da wir hier zwei Pole (die Anode oder den positiven, die I 
Katliode (ider den negativen Pul) unters<Jieiden und die ZnrksDgeii 1 
sowohl bei Schliessong ah bei Oeffnnng des Stromes eintreten 
können, so folgt daraus, dass vier Arten der Contraetion mSglich 
sind, nämlich: 

A. Wenn die Kathode sm .Mnskel oder am motorischen I 
Xenen anfliegt, die Anode aber auf einem entfernteren, neatralen 1 
Punkto sich liofindct, d. i. bei absteigenden StrömeE 

1. Die Zneknng. welche bei Schliessung des Stromes eiu- ] 
tritt, Kathodensohliessnngszucknng ^= KaSZ. 

2. Die Zuckung, welche bei Oeffnnng des Stromes eintritt, 
KathodenulTnanggzuckang ^= KaOeZ. 

B. Wenn die Anode dem Mnskel oder motorischen Servea J 
aufliegt, die Kathode sich auf dem entfernten neutralen Punkte 1 
befindet, d. i. bei aufsteigendem Strome. 

3. Die Zuckung, welche bei Schlieüsnug des .S'tromes er— 1 
folgt, die AnodenEchliessungszuckung^:^ AnSZ. 

4. Die Znckang. welche bei Oeffnnng des Stromes erfolgt, 
die AnodenoffnungszDckung'^ AnOeZ. 

Ausserdem aber spricht man noch von einem Kathoden- j 
Schliessungstetanus =' KaSTe :== KaD nnd von einem Anoden— 
suhliesBungsteranug = AnSTe ■=- AnD, welche nichts anderes dar- 
stellen, als die A-erstärkte KaSZ und AnSZ, die aber nicht von 
momentaner Dauer sind, sondern tetanischc Coutractionon dar- | 
stellen. 

Diese Zucknngen treten nicht bei gleicher Stromesstärke 
auf, gondern einzelne treten früher (bei geringerer Stromintensität), 
andere später (bei grösserer Strom Intensität) ein. Demnach iässt J 
sich die folgende Reihe, in welcher bei wachsender Stromes- ] 
stärke die früher ei-wähnten Zuckungsstufen unter normalen j 
Verliiiltnissen zn Stande kommen, aufstellen: 

1. KaSZ. 

2. AnSZ i ,, 

3. AnOeZf '■ 

4. KaSTe. = KaD. 

5. KaOeZ. 

C. AnSTe. = AnD. 



§. 70. Verälidprung 

welche bei Krankhc 

halten der gel, 



der elektrischen Erregbarkeit, 
n eintreten. Das elektrische Ver- 
rntec Muskeln und Nerven. 



\ 



Die Veränderungen, welche bei Lähninngen eintreten, sind 
entweder tjuantitativ oder qualitativ. 

Wenn die Läsion üherhalb des trophischen CeatminH 
f;elegen ist, dann Weiht die elektrische EiTegbarkeit entweder 
normal oder es lassen sich quantitative Veränderungen 
(einfache Herahaetzung oder einlache Steigerung; die polare 
Wirkung tritt in normaler Reihenfolge ein; der Charakter der 
Muskelzuckungen ist normal; die Wirkungen hei Reizung 
vom Nerven und vom Muskel aus identisch) beobal^hten. In 
solchen Fällen hat die elektrische üntersnchung als positives 
diagnostisches Moment der Lähmung geringe Bedeutung, sie 
gewährt uns nur ein vorwiegend negatives Beweismittel. 

Wenn die Läsion plötzlich das trophische Centrum 
zerstört oder so den Nervenstamm betrifft, dass sie plötzlich 
den trophischen Einflnss des Centruma anfhohl, wie 
bei schweren Formen von periphei'er Lähmung, dann ti-eten 
wichtige quantitative und qualitative Veränderungen in dem 
elektrischen Verhalten der gelähmten Muskeln ein, Diese Verän- 
derungen hat Prof. Erb mit dem Namen der „Entartungs- 
reaction'' bezeichnet. 

Wir wollen nun etwas genauer die bei Lähmungen ein- 
tretenden Veränderungen der elekti'ischen Erregbarkeit beti'achten. 



. 71. Normales elektviai 



i Verlialtei 



In den ersten Stadien derjenigen spinalen und cerebralen 
Lähmungen, in welchen die Läsion oberhalb des trophi- 
schen Centrums Hegt, ist das elektrische Verhalten der ge- 
lähmten Muskeln normal. Nach einiger Zeit, wenn atropliische 
Veränderungen auftreten, beobachtet man eine einfache Ver- 
minderung. Normale elektrische Reaction beobachtet man dem- 
nach bei den sogenannten funetionellen Lähmungen und in den 
Fällen von peripherer Lähmung, wo die Läsion so geringfügig 
ist, dass sie den trophischen Einfiuss nicht aufliebt, d. i. in 
den Fällen von peripheren Liihmungen, in welchen keine rapide 
Ati'ophie eintritt. 

§. 72. Die einfache Verminderung. 
Die einzige Veränderung gegeniJher den Nerven besteht 
darin, dass ein stärkerer {galvanischer und faradischer) Strom 
zur Her^"orrufung einer Contraction erforderlich ist. Diese Art 
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der Vpi^ndpi'ung tritt in donjnni^fn Gpliim- und Rilckpnruftrks-i 
lillimungcn anf, in welchen die LUsidn oI*eriiaH> des tropIii«3 
seilen Centrum gele^p" ist. Die einfache Verminderun« 
liealeitct die langsame und massige Form der Atrophie, veichfl 
in solchen Füllen zu Stande kmnmt. Der Grad der Venuinde-^ 
riing entspricht dem Grade und Stadium der Atrophie. In dd 
letzten Stadien sehr chronischer Fälle kann die elektrische I 
regbarkeit der gelähmten Muskeln fast s^'nz eeschwunden i 

§. 73. Einfache Steigerung. 

Bei diesem Verhalten, welches selten beohaehtet wird, ruffl 
ein schwächerer Strom (sowohl der gfllvanische als der fara-^ 
disclie) stärkere Muskeicontractionen als im gesunden Zngtandra 
hervor; der Charakter der Zuckungen aher, die Reihenfolge d^ 
polaren Reactionen u. s, w. Meiht normal. 

Die einfache Steigerung mnss wohl unterechieden werdej 
von der Steigerung der galvanischen Erregbarkeit, welche c' 
der wichtigsten Tlialsachen hei der Entartungsreaction darstellt. 

Die einfache Steigening kommt in den ersten Stadien 
mancher Fälle von Hemiplegie und in einzelnen Fällen von 
spinater Paralyse, in welchen Reiz- (spastische) Symptoi 
alier keine Muskel atroph ie ') eintritt, zur Beobachtung, 

§. 74. Die Pjutartungsreaction. 
Wenn die Usion das trophische Centrum zerstört odci 
wenn sie den Nervenstamm zerstilrt oder schwer veränd^in 
treten sowohl (qualitative als quantitative Verändeniiigen eia 
Die Veränderungen, welche die Entartungsreaction znäamraenj 
setzen, sind folgende: 

1. Mit der Entwicklung der Degeneration des Ner»«| 
\'ermindert sich die elekti'isehe (galvanische und faradische) ] 
regbarkeit desselben und verschwindet vollständig nach Ahlai 
von 14 Tagen. 

2. Der rasch unterbrochene (fai'adisehe) Strom ruft, wen^ 
er direct auf den Muskel applieirt wird, keine /ucknngen her-^ 
vor, denn die motorischen Lndigungen in den Muskeln sin^ 
zerstört nnd die Muskelfasern icagiren nicht aul ^tulme i 
momentaner Dauer. 

3. Während der ereten zehn Tase hsit irIi eme einfacll! 
Verminderung der Contra ctili tat hei gahaniacher Reünnj 

'j In a\Uu FfilllMl v< 
GElegeoheit liatte, fnigte 
SMigening. 



1. KaSZ. 

2. AnSZ. 

3. AnOpZ. 

4. KaOeZ. 



der HürVüiiinark'.kriiukeQ. JQ? 

i Muskels nachweisen, später wächst die Erregbarkeit aili 
Muskel tlir langsam nnterbrochene galvanisclie Ströme und 
werden 

4. Die Iblgenden qualitativen VerRntleningpii beobachtet: 
Hie Aufeiiiandertol^jt' der polaivii Reactionen ist veivindert, die 
Anode nimmt die Stelle der Kathode ein und man findet die 
mlnrcn Reartionen: 

1. AuS/.. 

2. KaRZ. 

3. KaOeZ. 

4. AOeZ. 
■ Charakter der Cimtrat'tionen ist voran derl : statt 

dasis üie kurz, ra^ch and plötzlich ablaufen, treten sie lanj^saui 
L ein, dauern lange nnd werden selbst bei schwachen Strömen 
[ leicht tetanisch. 

Im Ganzen ruft, wenn die Entartungsreactinn vorliegt, die 
galvanische Reizung des Muskels leichter als im gesunden Zn- 
stande Zuckung hervor, aber der Charakter der Zuckungen und 
die Reihenfolge der polaren Reactionen ist vei-ändert. Diese 
Steigerung der Erregbarkeit bei Anwendung langsam unter- 
I hrochener galvanischer Ströme tritt zu der Zeit auf, wo die 
Lfieizung des Neiden (sowohl durch den galvanischen als durch 
I faradischen Strom) und die Reizung des Miiskels durch 
[ den faradischen Strom keine Zuckung hervorruft. 

Die gesteigerte elektrische Erregbarkeit des Muskels lur 
^ den galvanischen Stixim dauert in verschiedenen Fallen eine 
f bald längere, bald kürzere Zeit an. In unheilbaren P'ällen sinkt 
sie nach 20 oder 30 Wochen allmälig ab und verschwindet 
, zuletzt (in der Regel nach 2 Jahren) vollständig, so dass dann 
der Muskel und Nerv in keiner Weise elektrisch erregbar sind. 
[ In heilbaren Fällen persistirt sie durch wenige (10 — 15) Wochen, 
t vermindert sich dann allmälig, bis die normalen Reactionen 
f Auftreten , 

1. 75. Die klinische Bedeutung der Entartungsreactinn. 

Die Entart ungsreaction tritt in allen Fällen von schwerer 
I peripherer Lähmung ein, so wie in allen Fällen, in welchen die 
I Nervenkerne rapid zerstört werden, demnach bei Poliomyelitis 
^-anterior acuta und bei acuter Myelitis, wenn sie das Vorderhom 
Rtietrifft. Hei transversaler Myelitis wird sie natürlich nur in den- 
I jenigen Muskeln statuirt, welche von Nerven der erkrankten 
T Segmente versorgt werden (s. Fig. 71, p. 61). Nach einigen 
L'I'orachem ist die Entartungsreaction bei progressiver Muskel- 
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atrophie nnd Bulbärparalyäi- ') zu constatiren, wn-. 
niemals gelang. 

§. 76. Die meclianische Erregbarke 

Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln wird durch I 
Schlagen auf dieselben mit der Fingerspitze, dem UtnarraDdel 
der Hand oder dem Percnssionshamnier nachgewiesen. In der! 
Regel ist die mechanische Erregbarkeit der Muskeln herabgesetzt, f 

Eine gesteigerte mechanische Erregbarkeit beobachtet man: , 

1. In denjenigen Fällen, wo die' elektrische (galvanische) 
Erregbarkeit erhöht ist, d. i. wenn die Entart ungareaction gut 
ausgeprägt ist. Nach Erb tritt die Steigerung der mechanischen 
Erregbarkeit in solchen Fällen später auf als die der galvanischen. 

2. Wenn die Sehnenreflexe, wie in Fällen von Lateral- 
Sklerose, sehr gesteigert sind. Hier ist die gesteigerte Erregbap^J 
keit wahrscheinlich reflectorischen Ursprunges; mßglicher Weis&J 
hängt sie von einer veränderten Eniähning der Reflexcentren T 
(d. i. der grossen Ganglienzellen des Vorderhornes) ab. 

§. 77. Der Tonns der Muskeln. 

In Fällen von spinaler Lähmung kitnn lier Muskeltonus 
normal, erhöht oder vermindert sein. 

§. 78. Schlaffheit und herahgesetzter Tonus. 

Es kann als allgemeine Kegel hingestellt werden, dass in 
Fällen, wo die Muskeln atrophiren, Sohlafflieit eintritt. Ausge- 
nommen sind diejenigen Fälle, in welchen rigide Muskeln atro- 
phiren; eine Combination von Spannung und Atrophie kann 1 
wenigstens eine Zeit lang vorhanden sein, wie z. B. bei amyo- I 
trophischer Lateral skleroae. 

Schlaffheit tritt demnach bei den spinalen Erkrankungen, | 
wo die Läsion die Vorderhömer betrifft, ein. Sie findet sich I 
auch bei functionellen Stömngen, in leichten Myelitiaf allen und ^ 
bei schwererer Myelitis vor dem Auftreten der secundären ab- 
steigenden Degeneration. 

§.79. Rigidität and Spannung (gesteigerter Tonus). 

Rigidität und Spannung tritt bei denjenigen Fällen von 1 
Hiickenmarkserkrankungen auf, wo eine Reizung des motorischen | 



der RüirkcnmarkskTaDken. 
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Nervengewebes zu Stande kommt. Möglicherweise ist dieselbe 
(die Rigidität) von dem Ausfalle der cerebralen Hemmung ab- 
hängig. Andere Reizsymptome, wie Zucken, Zittern, Krämpfe, 
Contracturen , sind otl mit der gesteigerten Muskelspannung 
combinirt. 

Klinisch wird die Rigidität und Spannung in folgenden 
Krankheiten beobachtet: 

1. Meningitis: Dabei kann die Rigidität a) durch directe 
Reizung der vorderen (motorischen) Wurzeln, b) durch Reizung 
der hinteren (sensori scheu) Wurzeln und dadurch bedingten Re- 
flexkrampf, c) durch die erhöhte Erregbarkeit der grauen 
Substanz des Rückenmarkes hervorgerufen werden. 

2. Sklerose der Pyramidenbahnen (primäre Lateral- 
sklerose und secunJäre Degenerationen). Die genaue Art, wie 
die Läsionen der gekreuzten Pyramidenbahnen Muskel Spannungen 
hervorrufen, ist bis jetzt noch nicht sichergestellt. Einige Autoren 
meinen, dass die Rigidität von der Herabsetzung oder Aufhebung 
der cerebralen Hemmung abhängt und dass auch die Steigerung 
der Reflexe (insbesondere der Sehnenreflexe) dadurch bedingt 
wird. Andere glauben, dass die Reizung der motorischen Fasern 
der Pyrami den bahn , welche durch den Process der secundären 
abstfligenden Degeneration hervorgerufen wird, auf die Ganglien- 
zellen des Vorderhornes und von da zu den Muskeln sich 
fortsetzt. Beide Erklärungen sind wahrscheinlich richtig, aber 
letztere ist die weitaus bedeutungsvollere, 

3. In manchen Fällen von hysterischer Paraplegie 
Bind die Muskeln rigid, die Sehuenreflexe gesteigert, kurz es 
zeigt sich ein analoges Verhalten, wie bei der spastischen 
Paraplegie bei organischen Erkrankungen, 

Die Vorthoilung der Rigidität. In Fällen von Menin- 
gitis betrifft die Starre vorzugsweise die Beuger. Der Ober- 
Bchenkel ist beispielsweise gegen den Unterleib und der Unter- 
schenkel gegen den Oberechenkel gebeugt. In Fällen von 
Lateralskleruse sind insbesondere die Strecker afficirt; in vor- 
, geschrittenen Fällen liegt der Kranke mit starr ausgestreckten 
Beinen im Bette, die Oberschenkel sind adducirt, die Füsse 
nach innen gedreht; in den früheren Stadien kann er noch mit 
Hilfe von Stöcken gehen. Der Ausdruck spastische oder spas- 
modische Paraplegie dient gewöhnlich zur Bcüeichnung dieser 
Fälle. 

§. 80. Fibrilläre Zuckungen oder Zittern. 
Fibrilläre Zuckungen werden durch Contractionen einzelner 
Moskelbündeln hervorgerufen. Die die Muskelfasern bedeckende 
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Haut wird plötzlich gehoben and gespannt. nU nb ein Faden 
unter ilir angespannt worden wäre. Der Kranke ist sich ge- J 
wohnlich einer zitternden Bewefping in der erkrankten Partie J 
bewüBBt. 

Fibrilläre Zuckungen werden als geradezu pathognomonisch 1 
für progressive Mnskel atroph ie angesehen. Wir wissen aber jetzt^S 
dass sie auch unter anderen Bedingungen aul'troten. Man beob-¥ 
achtet sie in Fällen von Hypochondrie, wo der Kranke seineJ 
Extremitäten genau beobachtet, in der Meinung, daes er anj 
einer Rfickenmarksk rankheit leidet. Wie Charcot hervorhebt^g 
sind die Kranken in der Rege! Aerzte oder Studirende dei% 
Medicin. Fibrilläre Zuckungen werfen auch in Fällen von func-l 
tioneller Störung mit reizbarer Schwäche des Rückenmarkes beob-^J 
achtet. Man beobachtet sie stets, wenn daä motorische Nei'ven- l 
gewebe der Zerstrming anheimtäUt, besonders dann, wenn diel 
motoiischen Ganglienzellen allmälig zerstört werden. Fibrilläresj 
Zittern tritt demnach in manchen Rück enmarksk rank he iten anfj 
CS wird aber constant bei der progressiven Maskelatrophie 
beobachtet. 

§. 81. Contraeturen. 

Bei man hen dtroph sehen Lähmungen tritt ein permanenter ' 
7 1 tand ^ n \ eikurzung und consecutiver Defonnität auf, welcherj 
m t dem Namen der tontractur belegt wird. In mancheaj 
o! hen ^ ilien 1 Ai ^t die Rigidität von einer Cirrhose der e 
kiankten M k I ( \troph e der Muskelfasern, Entwicklung vni^ 
UA I tol„e l." s h UQptung von Bindegewebe) ab. In an' 
t II n I n t I L ntia tur von der unbehinderten Action einet! 
M 1 kelgrup^. e al ier n Ai tagonisten gelähmt sind. Mechanischer 1 
Druck aut de gelähmten Theite kann gleichfalls bei ihrecl 
Entstehung eine Rolle t>pielen. Contraeturen treten häufig iüi 
Folge \nn bpmaler K ndeilähmung auf. Bei der Paralysis pBendo-J 
hjpertiophi a findet bi h j,ewÖhnlich ein paialjtiuchci Klumpfuas. , 



I h glnubp n hl ta lai lihrill.irp Zittprii iminiT li 
1 BPH L ntersuchUDg p nes Falle ynn progressiver Muskel J Cr ip 
m d Fü » rd mmpr wäh end der actlTPU Penode der l rkr.i 
nug lang»! ßeuHachtung der erkrankten Muskeln bemerkt 
erkrankten Parten der 1 uft aus oder reizt man, etnn dun li 
de Haut 1 1 i u Muk 1 »ird diotu l [iiitraition iiwi 
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g. 82. Das Verhalten der ReflexUewpgungen. 

Die Untersuchung der Reflexe ist ein sehr wichtiges Mittel 
L zur Conetatiruog des Verhaltens des Segmentes, dur<:h weh:hes 
[ die Reflexe hindui'chzielien. 

§. 83. Erhaltensein der Reflexe. 

Das Vorhandensein eines Reflexes in einem Segmente 
' zeigt, dass die Retiexbaho noch oflFen ist, d. h,, daes keine 
I schwere Lägion in dem TheiJe dps Segmentes, welches der 
Reflex passirt, vorliegt. 

Dies Vorliandenacio eines Reflexes in einem Segmentö, 
I beweist nicht nothwendiij, dass in dem Segmente keine schwererei 
1-l.äeion vorliegt. Die Gull'schen Kellstränge, die Seitensträn ge 
■ und der Tiirck'sehe Vorderetrang kijnnen vollständig zerstört 
(.Sein, ohne dass irgend eine Stöntng in der Reflexbahn eintritt. 
Das Kehlen eines Reflexes in einem Segmente ist noch 
Klein zwingender Beweis für eine Erkrankung im Segmente, 
W denn die Reflexe fehlen manchmal unter physiologischen Ver- 
hältnissen und bei ganz gesunden Menschen ist es schwer oder 
nnmöglich, den GlutJialreflex, den epi gastrischen oder intra- 
Hcapularen Hautreflex zu dcmonstriren ; das Fussphänomen ist 
sogar niemals im nurmalen Zustande vorhanden. Weiterhin kann 
aber der Reflosimpiils ausserlialb des Rückenmarkes in Folge 
von Läsionen der centrifugalen und centripetalen Bahnen des 
Reflexbogens gehemmt sein. Endlich kann sogar die cerebrale 
Hemmung so excessiv werden, dass die Reflexbewegungen voll- 
kommen behindert sind. 



§. 84. Fehle 



!■ Refle: 



Spinale Läsionen, welche die hinteren Wurzeln, die äusseren 
I Keilstränge und diejenige Partie der grauen Substanz, durch 
I welche der Reflex hindurchzieht, die vorderen Wurzell'asern 
Foder die vorderen AVurzein betreffen, rufen eine Unterbrcchnng 
I des Reflexbogens') hervor. 



J Rt at sehi wahrücheinlLch, dass die Uautreäeie direct in da£ Hin- 

I teihorn der grauen .«abataiiz gelaaRea. wühreod die SebaenreSeie dnccli 

leD ttusseteu K-Pilstriiiig hindurchziehen. Auf diese Weihe ist die uuiweifel- 

tefte kliniiifiie TliDiteache erklärlich, dass in don fFüheren Stadien der Ta- 

B.ties dorsallE, d. i. wenn din Läsiou uur auf den iluäsereii KeitEtiang he- 

■«chittokt ist, die SohaenreBeKe orlosclien, die Hautredcxo i^rhalten sind (s. 
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Diffuse Läsion eu können jeden dieser Theile verändei 
lind dämm ein Verschwinden der Reflexbewegungen hervorrufen. 
Die systematischen Läsionen, bei weichen die Reflexe erlosdicn 
sind, sind die Tabes dorsalis (Sklerose der äusseren Keilsti'äoge), 
die Poliomyelitis anterior acuta und die progressive Muskel- 
atrophie. In den beiden letzteren Fällen sind die Reflexe nu 
dann vollständig erloschen, wenn die multipolaren Ganglieo- 
Zellen des erkrankten Segmentes vollständig zerstört sind (s. Fig, 
37 und 46). 

§. 85. Steigerung der Reflexe 
hängt in der grössten Mehrzahl der Fälle von einer Erkrankung 
der Seitenstränge ab und ist gewöhnlich mit secundarer ab- 
steigender Degeneration verbunden. Sie kann manchmal eine 
Folge einer gesteigerten Erregbarkeit der grauen Substanz dai'- 
stellcn. 

Es ist wichtig hervorzuheben, dass Erkrankungen der 
Seiten stränge gewöhnlich eine Steigerung beider Reflexarten 
(Haut- und Sehnenreflexc) hervorrufen. Bei cerebralen Läsionen 
sind im Gegensatze hiezu die Sehneoreflexe in der Regel ge- 
steigert, die Hantreflexe herabgesetzt oder erloschen. 

In manchen Fitllen von spaslisclier Siiinalparalysp, wo die Sehnenra- 
fleie sehr gesteigert sind, entsteht beim K.itichi der Fusasohle eine schwache 
nder gar keine Bewegung. Uie gewöhnlich eifolgenda Beugung im UaCer- 
scheukel gegen den Oberschenkel und dca Oberschenkels gegen den Bauch 
tritt wegen der Rigidität der antaguuistiscb wirkeniien Muskclu in solchnu 
Fällen nicht ein. tliae surgf.^Uige Boobai:htuag wird in solchea Fällen ge- 
wrtlmlich zeigen, dass die Steifheit uiid Rigidität der Glieder durch das 
Kitzeln deutlich gesteigert wird. 

§. 8t). Die Reflexfuoctionei! der einzelnen Segmente. 
Die Methode der Prüfung der Reflexe. 

Die Hautreflexe. Dr. Gowers, der sich viel damit be- 
schäftigt hat, beschreibt einen Plantar-, Glntäal-, Cremasteren-, 
Abdominal-, epigastri sehen und intrascapnlaren Hautreflex. 

Der PlantaiTeflex (Fusssohlenreflex der deutschen Autoren 
L'e.) ist in gesundem Zustande stets vorhanden, ebenso fast 
immer der Abdominalreflex (Bauchdeckenreflex der deutschet^ 
Autoren, Ue,). Der Cremasterenreflex ist in der Regel bei Kio- 
dern deutlich ausgeprägt, fehlt aber häutig bei Ei'wachseneffl 
Der Glutäal-, epigastrische und intrascapulare Reflex kaj 
bei gesunden Individuen selten nachgewiesen werden. 

1. Der Plantarreflex wird durch Reizung der Uaut defM 
Fusssohle erhalten und hat eine Contraction der FussmuBkelttil 



Ati BüdienmaikskraDken. 



113 



oder wenn, wie dies niuht eelten geschieht, dei Refles iriadiirt 

eioe Contraction vun Unter- und OleiBPhenke!mu6kdn zur 

, Folge. Wenn der Reflex aut die Fuasiuuekelii htsiUiankt ist, 

I zieht er durch den iinteitn Vljochnitt dei Leudenauechwellung 

2. Der Gliitäalrctlex nird duruh Reuung der Haut an 
I der Hinterbacke hervorgerufen und tcoteht in einei Contraction 
I der Glutäalmuskcln. Kr zieht duich ddc H<kk<nmark in der Uohi 

BB 4. oder 5. Lendennei>en 

3. Der Creuiasterenietlex wird dnicliRiizun^ du Haut 
n der Innenfläche des OberB^benkel& ei halten und lie&teht in eniei 

Retraction des Hodens auf dci'selbon beite. Kr zieht durch das 
Rückenmark in der IlUhe des 1. und 2. Lendennerven. Dieser 
Reflex fehlt ol't bei Erwacheeueu. 

4. Der Ahdominalreflex wird durch Reizung der 
Bauchhaut iu der Gegend der Nabellinie erhatten. Er beisteht 
in einer Zusammeoziehung der Bauohuiuükeln und zieht durch 
die untere Pai'tie des Dorsalinarkeä, durch den 8. bie 11. Doreal- 
nerven. 

5. Der epigastrische Reflex wird durch Reizung der 
Bauchhaut zwischen dem 5. und 0. Intercostalraum erhalten. Er 
besteht in einer Vertiefung des Epigaiitriuui in Folge Contraction 
des oberen Theiles (?) des Rectus abdominis. Er zielit durch 

I das Rückenmark in der Höhe des 4., 5. und tj. Üursal nerven . 

6. Der Interscapularreflex wird durch Reizung der 
Lfiaut zwischen deu Schulterhlattern hervm^erufen und besteht 

iner Conti'action einzelner Scapularmuskeln. Wenn er schwach 
l-ist, ist er vorzugsweise an der hinteren Achscltalte (Tereu), 
['wenn er deutlicher ausgeprägt ist, betrifft er last alle Muskeln, 
' welche sich au die Scapula inseriren (Trapezius, Teres, Serratus) 
, und bewegt selbst den Knochen etwas nach auswäi'ts. Er geht 
I durch das Rückonmark in der Höhe der drei oberen Dorsat- 
nnd der zwei unteren Cervical nerven. 

Zur Hervurrufung der llautreäexe soll die Haut mit einem 
feinspitzigen Instrumente, wie mit einer Bleistiftspitze, Nadel 
u. s. w. geritzt werden. Der Finger ist wohl in den meisten 
Fällen gut genug, aber eine feine Spitze ist besser. 

§. 87. Die Sehuenreflexe '). 
Am besten bekannt ist der Patellai'sehnenreflex und das 
^ FuBspMnomcn. Bei ki'ankhaften Zuständen kann man fifters 
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aucli durch Beklopfen der Selinpn der oVieren Extremität Reflex- | 
hewegungen erzeugen. 

Das KniephänoDieu (Patellarselinenrel'lex) wird amJ 
besten ilurch BetdüpFeu der Patella, wenn das Knie lialb gebeug' 
ist und derFusBin Rulie ist, erzeugt. Der Patient inuss entweder! 
auf einem liohen Tische, so dass die Beine pendelnd herab-J 
hängen oder mit übereinandergeBclilagenen Beinen sitzen. 
Sehne muss gerade unter der Patella mit einem Percussions-^ 
hammer, der Ulnarfläche der Uand oder dem OhretBck dea 
Stethoskopii beklopft werden. Das Knie muss voltständig irlaxiHi 
sein. Wenn das Vorhandensein der Erscheinung zweifelhaft ist^l 
BO verbindet man dem Kranken die Augen, denn man kanivfl 
dann die Reizung ohne Wissen deiä Kranken vornehmen. Man' ' 
darf die Bewegungen des Beines, welche durch den Stoss her- 
vorgerufen werden, nicht mit Bewegungen, welche von Muskel- 
contractionen abhängen, verwechseln. Das Refiexcentrum liegt 
in der Lendengegend in den dem 2., 3, und 4, Lendenncrveif^" 
entsprechenden Segmenten. 

Das Fussphänomen (Dorsalclonus Erb's) 
rhythmische Bewegung des Kusses, durch rhythmische Con-3 
traction der Wadenmuskeln erzeugt. Man ruft es hervor, indem j 
man den Fusü durch Druck auf den Fussballen plötzlich 
Spininggelenke beugt; das Bein muss leicht gestreckt sein. 

Eine Modification des Dorsatulonus hat Gowers unter dem'| 
Namen „Front-tap Contraction" beschrieben. Er behauptet, das 
dieses Symptom ein selir empfindliches Zeichen von krankhafter I 
Reizuug und oft noch bei fehlendem Fussphänomen erhalteii'U 
werden kann. Um die Erscheinung hervorzurufen, 
einen Schlag auf die Muskel» an der Vorderseite des Unter— 1 
Schenkels während der passiven F'lexiun am Fussgelenke ausQben.i 

Das Fussphä.nomen wii-d im gesunden Zustande nicht beob- 1 
achtet. Man kann es in Fällen von spastischer Paralyse sehen] 
und es ist ein sehr wichtiges, wenn auch nicht pathognomoniaclieB' 
Zeichen für eine üi^auiscfie Erkrankung, nämlich Sklerose de^ 
Reitenstränge. Es ist auch in der hysterischen (fiinctlonellenfl 
Form der spastiBcheti Paraplegie zu statuiren; hievon werdein 
wir später detaillirt sprechen (s. p. 150). 

Die SeUnenreflexe können manchmal an der oberen I 
mität erzeugt werden. Sie sind .selten, wenn jemals, daselbsl 
im normalen Zustande nachweisbar und sind in der Regel alsfl 
ein Beweis der Gegenwart einer seeundären absteigenden Oege-«fl 
neration in Folge cerebraler Läsionen anzusehen. 
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Die organiBOhec Beflexe. 
Die wichtigsteD ürganischen Heflexe, deren Centren sich 
im Rückenmarke befinden, Biiid der Vesical- und Rectalreflex. 

§. 88. Der Vesicalreflex '). 
Die HarneDtleeruiig ist ein complicirter Vorgang, deesen 
Mechanismus vielleicht bis jetzt noch nicht vollkommen ver- 
standen wird. Die biebei in Betracht kommenden Nerven- und 
Muskelapparatc sind folgende; 

Der Blasenhalfi ist von circulären Muskeltasein — Sphincter 
vesicac — umgeben, welche sich vermuthlich in einem constanten 
Co ntractionszu Stande befinden. Durch die Stärke dieser Action 
des Sphinctcrs und theilweise auch in F'olge des Widerstände» der 

I elastischen Fasern der Urethra wird dem Abflüsse des Harnes vor- 
gebeugt. Die Contraction des SphincterB wird durch die Wirknng 
eines tonischen Centrums hervorgerufen, welches in den dem 2., 3. 
und 4. Sacralnerven entsprechenden Rücken mark ssegmenten 
jen ist. Die Action dieses tonischen Centrums kann durch 
Willensanstrengung behindert, d. h. der Sphincter kann will- 
klirlich relaxiit werden. Der Verlauf der Ilemmuugsfasern im 
KQckentnarke ist unbekannt, aber sie ziehen wahrscheinlich 
durch den Seitcnstrang. Dr. Gowers nimmt an, dass auf 

■ reflectorischem Weg, durch Reize, welche von der Blasenschleim- 

\ haut selbst ausgehen, dieses Gentium „gehemmt" und so der 

i Muskel erschlafft werden kann. 

Diese Annahme würde unzweifelhaft eine Reihe von Mo- 
menten in diesem Voi'gange vollkommen erklären und sie wurde 
auch der nun folgenden Erörterung zu Grunde gelegt. 

Die Entleerung des Ilarnes kommt durch die Con- 
traction von Muskelfasern der Blasenwand — Detrusor vcsicae 
— welche noch durch die Contraction von willkürlich agirenden 
Muskeln der Bauchwand') unterstützt wird, zu Stande. Nach 
Goltz ist die Contraction des Detrusor ein einfacher Ueflexact. 
Das Reflexcentrum hietur, welches in den dem 3., 4. und 5. 

y üacralnerven entsprechenden Rückenmark ssegmcnten liegt, wird 

I durch Reizung sensorischer Fasern der Biascnschleimhaut in 

I Tliätigkeit versetzt. 

J Der Mechniii&tnns dor IlarnenCleorutig ist natürlich GegenEtand der 
I Fhyüologie dos KflukenniaTbeE. Uie tlrlirCeniug dieüeii Vorganges wuide aber 
L TorsSbzlich Ters«hohpu, um die bei Krankhcitvii auftretendru äUiningeii tbt- 
f MAiidlicher lu inachtin, 

) Milgliclier Weis? hann din tonische Contraction des Sphincter durch 
l,^nen nenösBii lleuliauistnus an Ort und Stelle hervorgerufen sein. 
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Einige Autoren glauben, dass dieser Reflexvorgang darcu 
Wiileneitnpulee gesteigert, andere, dass er durch diese hervoi 
gernten werden kann. Gleich vielen andereo Be6exacten kanii| 
er durch WilteD» im pulse gehemmt werden. 

Aus dieser Erörterung geht hervor, dass die Centren rarl 
den DetruEor und Sphincter in einem AntagonlümuB zu eioanderl 
stehen, und dass ein vom Gehirne stammender Impuls, welcliepfl 
die ActioD des Sphinuter hemmt, nothwendiger Weise die ActioD.g 
des Detrusor anregt und umgekehrt. Die Heramungsfasem ziehen.^ 
wahrscheinlich durch den rSeiten sträng. 

Die bei der Harnentleerung bis jetzt in Betracht gezogenen J 
Vorgänge sind in Fig. 8t> schematisch dargestellt. 

Der Mechanismus der Harnentleerung scheint demnachJ^ 
soweit er bis jetzt bekannt ist, folgender zu sein: * 

1. Wenn die Blase genügend voll wii^d, werden die Nerven-J 
fasern ihrer Schleimhaut gereizt und dieser Reiz längs deu 
sensorischen Fasern den Centreii des Detrusor und SphincteH 
im Rilckenmarke und dem Gehirne zugeführt. 

2. Als Folge des sensorischen Eindrucks, welcher 
Gehirne zugeführt wurde, stellt sich der Drang zum Harnent- 
leeren ein. 

3. In Folge des Reflexreizes, welcher dem Rückenraarke i 
geführt wird, wird das Centrura des Detrusor erregt, währex 
das des Sphincters gehemmt wird. 

Wenn die Umstände für die Harnentleeru 
günstig sind, werden vom Gehirn Impulse a) zu dem' 
tonischen Centrum für den Sphincter, welche seine Action 
hemmen und den Muskel relaxiren; h) zu dem Centrum des 
Detrusor, welche seine Action, die eben dm-ch den Reflesimpuls 
von der Blase her angeregt wurde, steigern ; c) zu den Baucb-a 
muskeln, um ihre active Contraction zu bewirken, gesendet, lud 
gesunden Zustande erfolgen alle diese Vorgänge gleichzeitig nga 
ihre Folge ist die Entleerung des Harnes. Der MechanismiH^ 
dieses Vorganges ist in Fig. 87 schematisch dargestellt. 

Wenn die Umstände für die Harnentleerung 
günstig sind, kann der Vorgang a) durch willkürliche Hein-.-S 
mung des Detrusorcentrums; b) durch willkürliche Contraction 
der Urethral muskeln am Blasenhalse und möglicher Weise auch 
durch Steigerung des tonischen Centrums fiir den Sphincter 
behindert werden. 

Die Art, in welcher dieser willkürliche Hemmungsvorganj 
eintritt, ist in Fig. 88 schematisch dai'gestellt. 
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PB. {Nach Ouwi 

SfnmrnngaBg,'«. «el.'he dnrrh ^ "wie 'dies ilnreh die PfeÜe uiEedeutet. Tun eeinem 
ininiklpB Crntmm {CSUI ju Ihtn eelniE-tn. 

V=die Hambluv, die al« leer gedarbt wird. RH. HnseDlnB sphinctor. DH. Hneen- 
lys detraaor. AH. Alidnmiiulinnslieln. inni. RliüieDückUiniliaiiL B. Das Geliini. CDH. Hpi- 

Fuern, ndclie lon der BlueaxeliMiiiiiint auegehen ond lum RBc^ensuilie und Oelilma 
■loliiiB. dm. irntfliHnehFr Nerv, ärr loia Eipinaleii Cenltom des D«tniiwr entnpringt. »m. Hn- 
toFiaehw Herr, der lom gplnalen Centinn des Spliini-ter eotaprinet b. Nflirenfiieni. 
1I«lFh>- Tom Gebirae m iro apiniUn Cvntrvn des SjliiDCtflr nnd PetruBDr bimiehen. Ein 
von ashirne rnnwehendiu' Innulfi bemint dnrrb b du Cudttnm for den Snlüncler {die 
uateitiraDlieiie Linie) ond eiregt dii Centrun dei Detmaor. b". NeireBfuer, «elchs 
«gm fieUne UKgehl and in lion Etpinilen Cenlren den SpbiBcUr und Detrnaor Tealcie 
hiwiebt. Ein llngH b" >blaa[«ider Impnla at'igeit die Actinn dm SpUacler nnd hemiat 

ADraerkaDE. Wenn di» Blue 1e» iit. eind ibre Wllode euUtbirt. DerlD d«[ Figur 
dirgeiteUle Zustand iit tein BcbemaÜBcli. 
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:f Bliee (V) ist von Urin ^fQjIt. Dir Sulili^lnhiul 



Trüon iea Detnisorcentninis (ODH) u 

ilurri 2. iHDi» dea N«Tri>ii (b'), der dlt- 

Oft &fl?iiiBpulB, il<^ TOS d«r t 




§. 89. Die bei Krankheiten eintretenden Stüruiiaeii im 
Vorgange der Harnentleerung, 
StOningen der Harnentleerung sind bei Krankheiten sehr 
häafig; sie entstehen in Folge von Stöniiigen dos eben beschrie- 
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lienpD Mechaiiiainns und ila die wiclntigsten Theüp Rir di 
Median i sin itä in dem untn-en Abschnitte des Rikkt^nmarkeSrl 
gelegen sind, treten die schwersten Stilrungen der Hainen tleemngJ 
in Fftllen ein, wo die I-äsion im Lenden marke sitzt. 

Die Effecte, welche durch Läsion der verschiedenen Theile| 
dieses Mechanisinns lieiTorgernfen werden, sind folgende: 

1. Excessivc Reizung der cpntripetalen Nerv 
Wenn die sensorischen Nervenfasern der BJasenschleimhant ab- 
norm empfindlich sind, wie in Fällen vmi Cystitis. so genüiitV 
eine abnorii] geringe Harntnenge, nm den ReflexvorsBng anszu-l 
lösen; Hänfiijkeit der Harnen tieemng und spastische Contractionen^ 
des M. detrusLir treten ein. Ein Fremdkörper (z. B. ein Stein)4 
wird eine exccssive Keizans der Blasenschlrimhaut. seliist wennj 
diese sich im gesunden Znstande befindet, geschweige deDn,.4 
wenn, wie es thatsUehlich beinahe immer der Fall ist, gleich—; 
zeitig Cystitia zngegen ist, hervorrufen. Reiznng des Rectuuisl 
kann gleichfalls den Rellexiuechanismus erregen. Manche FormeaA 
von Enuresis noi^tuiiia hei Kindern scheinen in dieser Art zn^ 
entstehen. 

2. Zerstörung der scnsoriBchen (centripetalenj^V 
Nerven fasprn wird natürlich die zum Rückenmarke ziehendenS 
Reflexiiupnlse aufheben. Die Harnentleening eifol!»t dann b'isM 
zu einem gewissen Grade durch Willensanstrengung, vorzogs—J 
weise durch Vermittlung der Bauchmuskeln. Dieser ZnstandJ 
hat melir theoretische als praktische Hedeutung. Er kann 
Folge von Druck eines Tumors oder eines Entzündiimisproduktes 1 
auf den he treffenden Nervenstamin oder die hinteren Nerven— | 
wurzeln entstehen. 

3. Zcrstßrnrg dcrReflexceutren im Rücken marke. 
Dieseltiekann in Folge von Myelitis, Traumen, Häniorrhagien etc. I 
eintreten. Der Sphinctor und derDetnisor sind gelähmt, Gemetn-r 
hin ist auch Paraplogie und Lähmung des Rectnms zugegen.J 
Plötzliche Zeretörnngcn (traumatische oder entzündliche) desfl 
Rückenmarkes oberhalb der Lendengegend sind gleichfalls mit« 
FnnctionsBtöningen der Blasencentren verbunden. In Fällen dteserl 
Art stellen sich die Blasenreflexe, sobald die Wirkung desa 
Slioks aufgehört (vorausgesetzt, dass das Lendenmark unver-. 
letzt bleibt), wieder her. In manchen dieser Fälle werden die-fl 
Leitungsbanncn vom und zum Gehirne unterbrochen und darsns'.l 
resultiren die später zu erörternden Erscheinungen. 

Die Zcrstorang des Centmms des Detrusor ruft Lähiiinng4 
des M. detrusor hervor, in Folge dessen der Harn in der Blase I 
sich ansammelt (Retentio uriiiae); nach einiger Zeit gibt der f 
Sphincter nach und es tritt Incontinenz ein. 
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Wenn die Aktion des Detnisorcentrnnis gestört, aber nicht 
lUt'gehoben ist, ist die Lähmung eine an voll ständige. In der- 
artigen Fällen betheitioen sich die Banchrausteln energischer 
als im gesunden Znstaiide an der Ba.mentleeriing. Die Expnlsiv- 
kraft ist verringert, der Kranke kann in der Rückenlage den 
Harn nicht vollständig entleeren, er muss zum Zwecke der voll- 
ständigen Entleemog aufstehen, d. h. er muss die in Rede 
stehenden Partien in die besten hydrostatischen Bedingungen 
fiir die Entleeiiiiig des Harnes versetzen. 

Die Lähmang des DetruBor in Kolge von Zerstöning seines 
ReBexcentrums ist ausnahmslos mit Lähmung des Sphincters 
vergesellschaftet. 

Zerstflning des Sphinctercentrains ruft Lähmung des M. 
Bphincter hervor; , der Harn träufelt ab. Dieser Zustand wird 
als Incontinentia urinae bezeichnet. Wenn der Sphincter gelähmt 
ist, treibt eine plötzliche Bewegung des Kranken — Lachen, 
Hn»ten etc. — den Haiti ab. 

Die Lähmung des Sphincters allein ist sehr selten. Sie 
ist beinahe immer mit einer ähnlichen Affection des Detinisors 
und Lähmung des Rectums combinirt. 

4. Zerstörung der centrifugaten (motorischen) Zs'er- 
ven. — ZerstÖmng der motorischen Nerven des Detrusors wird 
natürlich eine Lähmnug dieses Muskels hervorrufen. Dieser 
Zustand wird, wie ich früher erwähnte, in der Praxis seltea, 
wenn überhaupt, heobachtet. 

5. Unterbrechung und Zerstörung dervomundznm 
Gehirne von den Reflexcentren ziehenden Leitungs- 
bahnen kommen häufig vor. Wenn die Läsion plötzlich ein- 
tritt, kann der Shok der Reflexcentren temporär eine Hemmung 
ihrer Function bewirken. 

In chronischen Fallen variirt der Effect der Läaion mit 
ihrer Lage und Ausdehnung. Wenn die seiisorischen Leitungs- 
hahnen oder die sensorischen Crntren ergriffen sind, dann wird 
der Drang zum Unniren nicht empfunden; der Reflexbogen ist 
unverletzt und sobald die Blase vom Harn genügend ausge- 
dehnt ist, wird sie unbewusst entleert. Dementspi-echend muss 
hervorgehoben werden, dass der unwillkürliche Abgang von Harn 
und Stuhl in Fällen von Koma nicht nothwendiger Weise eine 
lÄhinung der Blase und des Darmes voranssetzf^n lässt. 

Wenn die motorischen und hemmenden Fasern allein unter- 
brochen sind, dann wird der Harndrang empfunden, aber der 
Act der Harnentleeruuü geht unbepinfliisst vom Willen vor 
sich. Er kann weder gehemmt noch gelordert werden. 



IncontiTieBx nad Betention. 

Iimmtinciiz und Rt'ti'iitidn siiiil ilic Syiiifitumi' der 
^('Bchildurtfri Uisionr-n. 

§. 90. Incontinrntia urinac. 

Erfolgt die Entleerung des Haines entweder wider 
Willen des Kranken oder ohne Wissen desselben und ohm 
das8 er im Stande wäre, den Abfluss desselben zu hiodi 
so kann dies durch fol^eude Momente hervorgerufen sein: 

1, Mechanische Ursachen, wie z. B. Vcsiuovaginal 
fisteln. 

3. Spastisch eContraction des M. detrusor (spastisch. 
Incontinenz). Bei der spastischen Incontinenz tritt zeitweise die 
an will kürliche Hamentleernng eiu und zeitweise hat der Kranke 
die volle Herrschaft über seine Blase. Dies ist eine der häufigsten 
Ursachen der nächtlichen Incontinenz bei Kindern, Der Krkiupf 
kann eine locale Ursache besitzen, welche auf reflectorischem 
Wege sich Geltung verschafft (Eingeweidewürmer), oder er kann 
eine Theilerscheionng einer allgemeinen Neigung zu Rrämpiea 
(Epilepsie) darstellen. Gelegentlich auftretende nächtliche Incon- 
tinenz wird demnach immer die MiSglichkeit des Auftretens epi 
leptiacher Anfälle vermuthen lassen. 

3. Atonie oder Lähmung des M. aphincter. Wei 
der Sphincter vollständig gelähmt ist, ist die Incontinenz eil 
coiistante, der Kranke hat keine Herrschaft; über seine Bh 
der Harn träufelt ab und wird durch eine plötzliche Anatrei 
gung, wie beim Husten, ausgestossen. Der Ham ist oft 
niakalisch. 

Wenn eine einfache Atonie des Sphincter vorliegt, 
wird die Incontinenz nur zeitweise auftreten. Dies ist viihu 
scheinlich eine andere Ui-sache der nächtlichen Incontinenz bi 
Kindern. Die Incontinenz tritt selten hei Tage auf, die Atoni 
wird während des Schlafes gesteigert; solche Kranke sind in dei 
Kegel sehr zart, aber es sind durchaus nicht mit diesem Zi 
Stande solche Nerven symptome combinirt, wie sie in den meisti 
Fällen von paralytischer Incontinenz zugegen sind. Der Hai 
ist normal und lässt sich der Zustand in der Regel dm 
Behandlung leicht beseitigen. 

Lähmung des Sphincter tritt manchmal in Füllte von local 
Verletzungen, wie nach rascher Dilatation der weiblichen fret! 
oder nach entzündlichen Affeetiouen dieses Muskels, ein. In 
Regel stellt sich zunächst Retention ein, nach einer Zeit al 
gibt der Sphincter dem Drucke des zurückgehaltenen Harai 
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nach und es kommt zur Tncontinenz. In solchen Fällen ist es 
diagnostiäcii wichtig, dip Ursache der Rptcntion zu hestiminen, 
ob dieselbe durch eine locale (gewöhnlich vorühergeheodej oder 
durch eine centrale (oft bleibende) Verändemng bediogt ist, 

Id allen Fällen von Incontinentia nrinae, besonders dann, 
wenn keine Combination mit einer analogen Ei'kranknng des Rec- 
tuniB und der unteren Extremitäten vorliegt, muss eine sorgfältige 
Blasennntersnchung mit dem Katheter etc. vorgenommen werden. 

4. Cerebrale Incontinenz. "Wenn der bei der Ilarn- 
eutleerang in Frage kommende Refleshogen intact ist, aber eine 
Läsion (im Rückenmarke oberhalb der Lendengegend oder im 
Gehirne) vorliegt, welche die Leitunnsbahnen unterbricht oder 
die Centren im Gehirne zeretört, dann wird der Harn in un- 
regelmässigen Inten'allen in vollem Strahle entleert, aber der 
Drang zum Uriniren wird nicht empfunden und _der Vorgang 
der Entleerung kann nicht gehemmt wei-den. Diese Art von , 
Incontinenz kann nach Ueliereinkommen als cerebrale Incon- 
tinenz bezeichnet werden. 

Die differentielle Diagnose in einem Falle von 
Incontinenz. Die hiebei wichtigen Punkt« sind folgende: 

1. Ist die Incontinenz mechanisch, spasmodisch, paralytisch 
oder cerebral? 

2. Wenn spasmodisch, ob sie locale oder centrale Ur- 
) Bachen hat? 

3. Wenn paralytisch, ob sie von localen oder centralen 
' Störungen abhängt? 

4. Wo ist der genaue Sitz und wie beschaffen der Charakter 
der Läsion? 

Beim Versuche, diese Fragen zu losen, müssen folgende 
Umstände berücksichtigt werden: 

1. Die localen Verhältnisse der Urethra, Blase und des 
Rectum B. (Genaue Local Untersuchung.) 

2. Der genaue Charakter der Incontinenz (s. oben). 

3. Die Geschichte und die Art des Beginnes der Erkrankung. 

4. Die damit verbundenen Xerven Störungen, insbesondere 
das Verhalten der von lumbalen und sacralen Nerven ver- 
sorgten Partien, 

Wenn die Incontinenz durch centrale Ursachen hervorge- 
Lrufen wird, muss eine pathologische Diagnose entsprechend dem 
f Allgemeinen Vorgange bei der Diagnose in spinalen und cerebralen 
lAJfectioncn gemacht werden. 

Die wichtigsten Punkte für die Differenzirung der spasti- 
r scheu und paralytischen Incontinenz sind in der nachfolgenden 
Tafel dargestellt. 
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§. 91. Betentiüii. 

Die Ansainiuluiis; des Harnes in der Blase, als Folge der 
Unfähigkeit des Kranken ihn zu entleeren, kann heiTorgerufen 
werden : 

1. Durch mechanische Ursachen, wie Stricturen, 
grösBeite Prostata, Tnmoren des Beckens, Traumen der ürethi 

2. Durch spastische Gontraction des Sphincter vesi- 
cae. Dieser Zustand kann in Folge von localer (direeter) Ri 
zung, nach Unterliindang von Hämorrhoidalknoten etc. entstehen 
oder durch centrale Ui-sachen, wie in manchen Fällen von Hy- 
sterie, bedingt sein. 

3. Paralyse des M. detrusor. Lähmung des DetruEOi 
tritt nach excessiver Ausdehnung der Blase, wie in Fällen 
langandauernder willkürlicher Harnvei-haltung, ein; mand 
bleiht in solchen Fällen, jedoch, wie ich veriunthe, selten odei 
kaum jemals liei vollkommen gesunden Individuen, die Lähmnn^j 
eine danernde. 

Temporäre Lähmnng des Detrusor tritt in manchen Fällei 
von acuter Erkrankung des Rückenmarkes und Gehirnes 
bei welchen ein intensiver Shok des Nervensystems zeitweii 
die Function des Detrusorcentrmns unterdrückt. 

Eine Lähmung des Detmsor kann auch in Folge von 
krankungen des Deti'usorcentrums oder in Folge von Läsionen d( 
centripetalen (motorischen) Bahnen, welche von diesem Centi 
zum Muskel ziehen, eintreten. iMyelitis, Ifiimorrhag 
Traumen des Lendenmarkes, Druck auf die Nervenwurzeln undl 
Stämme sind die hauptsächlichen Ursachen dieses Leidens. lo 
solchen Fällen ist die Lähmung oft eine dauernde und gewüliH'- 



4 



dei BQclcenmarlLBkiBnlcen. 



ns, 



I 



lieh, wie früher erwähnt warde, mit Lähmung anderer von den 
lamhalen und sacralen Nerven versorgten Partien combinirt. 
Eine schwache Actinn des M. detriisor beobachtet man in 
manchen Fällen von allgemeiner spinaler Schwäche. In eolchen 
Fällen wird die Action des Detrusor theilweise durch eine ex- 
cessive Action der Bauclimnekein ersetzt, 

4. Dnrch exceesive eerehrale Hemmung. Theoretisch 
njuss Retention eintreten, wenn der cerebrale Einfluss, welcher 
die Leistung des Detrusor hemmt und die des Sphineter steigert, 
mächtig wird. Möglicher "Weise ist dies die Ureache der Reten- 
tion in manchen Fällen von Dysterie und hei einigen anderen 
cerebralen Erkrankungen. 

Die dit'f'erentielle Diagnose in einem Falle von 
Retention. Die wichtigsten Fragen sind; 

1. Ist die Retention eine mechanische, [jpastiBche, para- 
lytische? 

2. Wenn spastisch, oh der Krampf locale oder allgemeine 
Ursachen hat? 

3. Wenn paralytisch, welches der Sitz und pathologische 
Charatter des Leidens ist? 

Die Punkte, welche hei der Stellung der Diagnose berück- 
sichtigt werden müssen, sind fast dieselben, wie bei der Incon- 
tinenz, näuihch: 

1. Die locale Beschaffen hei t der Urethra, Blase, des Rectums 
und der Beckenorgane. (Katheter-, Rectal- und Beckenunter- 
finchung.) 

2. Die comhinirten Nervensymptome, insbesondere die Be- 
Bchaffenheit der anderen von lumbalen und sacralen Nerven ver- 
eorgten Partien. 

3. Die Geschichte und die Art des Beginnes der Krankheit. 

4. Der Allgemeinzustand, das Alter etc. des Kranken, 
Wenn die Reteution cerebrale oder spinale Ursaclien hat, 

muss in gewöhnlicher Weise eine anatomische und pathologische 
Diagnose gestellt werden. 

§. £12. Der Rectalreflex. 
Der Mei.-iian Ismus der Detacation ist dem der Uarnent- 
ieerung äbnlich. Es muss indessen berücksichtigt werden, dass 
die Fäces fest oder hall)fest sind, dass sie nicht sozusagen im 
eontinuiriichen Strom ins Rectum gelangen, wie der Urin in der 
Blase angesammelt wird, und dass grosse harte Fäcalmassen grosse 
mechanische Hindernisse hei ihrem Durchgänge durch den 
Sphini'.ter finden. Fs ist möglich , dass die Intensität des 
durch die Fäces auf das Rückenmark ausgeübten Reflexreizes 
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sich mit der Verschiedenheit dee Grades ilirer Consistenz ' 
ändert. 

Das Reflexcentrum für das Rectum liegt in den unteren'^ 
Tlieilen des Rückenmarkes in der nächsten Nähe der Blasen— 
centren. 

Nach der auKtü lirlichen Erörtermig des Blasenrefleses ist« 
es überflüssig!, """^h mehr in Betreff des Hectalreflexee zu saget 
und verweisen wir den Leser auf die frühere Erörterung. 



§. 93. Der Sexualreflcx. 
Erection und Ejaculation sind Reflexvorgän<!e, deren Centren^ 
im Lendenthcile des Rückenmarkes gelegen sind. 

Erection: Das Sexualcentrum wird in Action versetzt: 

a) durcli Reizung Bensorischer Fasern an der Glans penisjl 

b) durch cerebrale (emotionelle) Einflüsse. 7 
(Ibzwar die Action des Sexualcentrums durch cerebrale^ 

Einflüsse erregt und gesteigert werden kann, so kann 
weder Erection noch Ejaculation direct durch Willenseinfiuss 
hervoi^erufen werden. Als Folge der Reizung des SexualcentrumfrJ 
kommt es zu einer Erregung, welche längs der N. erigentesM 
verläuft, den localen Nerven mechanismus in den BlutgetUsscnfl 
der Corpora cavernosa liemmt und Getässer Weiterung, Blutttbei^ 
füllung und Erection hervorrutt. Der Verlauf dieser Fasen 
durch da« Rückenmark ist unbekannt. 

Ejaculation tritt in Folge von intensiver und andauern-J 
der peripherer Reizung, wenn die Leistung des Sexualcentruinrf« 
auch noch durch emotionelle Impulse gesteigert wird, ein, 

Hemmung. Der Sexuaircflex kann wie jeder andere Re- 
flexaet durch Willensanstrengung, gemiithliche Erregungen etCil 
gehemmt werden. f 

Störungen bei Krankheiten, Zeretörung dos Reflex--^ 
centrums (im Lendentheile des Rückenmarkes), oder der XJ 
erigentes vernichtet die Fähigkeit der Erection und Ejaculatio 
und ruft Impotenz hervor. 

Allgemeine spinale Schwäche, ein Zustand, der oft dar<^ 
sexuelle Excesse hervorgerufen wii-d, ist nicht selten mit clnerl 
reizbaren Schwäche des Sexual cent rums verbunden; Erectione^p 
werden durch Gemüthserregungen leichter als im gesunden ZnH 
Stande hervorgerufen, aber sie gehen rasch vorüber und <Ji8] 
Ejaculation ist präcipitirt. 

§. 94. Priapismus. 
Die Erection ohne geschlechtliche Erregung ist gcwOhnlicIlj 
eine unvollständige. Gelegentlich ist sie aber eine voltatändigi 
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und kann dann sehr schmerzhaft sein. Dieser Zustand kann 
mehrere Tage anhalten. 
Priapismus tritt auf: 

1. Bei excessiver Reizung der peripheren sensorischen Ner- 
ven, welche zum Sexualcentrum gelangen, wie bei der Gonorrhöe. 

2. Durch directe Reizung des Sexualcentrums; diese Ur- 
sache ist sehr selten. 

3. Durch Reizung von Fasern, welche erregende (emotionelle) 
Einflüsse dem Gehirne zuführen. Dies ist die Ursache der 
meisten Fälle von Priapismus, welche durch centi'ale Erkran- 
kungen bedingt sind. Die Läsion liegt gewöhnlich im unteren 
Cervical- oder im oberen Dorsalmarke *). 

4. Theoretisch kann Priapismus auch durch Reizung der- 
jenigen cerebralen Centren hervorgerufen werden, welche die 
Gemüthserregungen erzeugen, welche das Sexualcentrum reizen. 
Möglicher Weise ist dies die Ursache der sexuellen Störungen, 
welche in manchen Fällen von Wahnsinn auftreten. 

§. 95. Satyriasis. 

In manchen Fällen von Tabes dorsalis wurde ein Zustand 
von Satyriasis beobachtet. Er entsteht wahrscheinlich in Folge 
von Reizung von Nervenfasern in der Lendengegend des Rücken- 
markes, welche von den Sexualorganen nach aufwärts zum Ge- 
hirne ziehen. 

§. 96. Die Reflexfunction der einzelnen Segmente. 

In der folgenden Tabelle sind die Segmente des Rücken- 
markes mit den mit ihnen in Beziehung stehenden verschiedenen 
Reflexen dargestellt. 

Tabelle zur Darstellung der Segmente des Rückenmarkes, mit welchen 
die verschiedenen Reflexe in Beziehung stehen. 

Cervical 7 

Q 

1^ " . \ Interscapularreflex 

T * .* .' .' .* .' 2 

4 

'^ ^ } Epig^strischer Reüex 



r) 
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*) Es ist eine in dieser Richtung interessante Thatsache, dass heftige 
Palpitationen, welche auf Reizungen der (spinalen] sympathischen Fasern 
derselben Partie zu beziehen sind, bei jugendlichen Individuen als Folge 
sexueller Excesse auftreten. 
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§. 97. Das Verhalten der Pupille. 

VerknderuugoD in der Bcschatfenlieit der Pupille sind bei 
Bücken mark ekrankheiten häutig. In manchen Fällen hängt die 
Verüiiderung von einer Erkrankung in der Regio cilio-spinalis, 
welche den zwei untersten Hals- und den drei tiberen Borgal- 
segmenten entspricht, ab. Durch diese Region ziehen sympa- 
thieche Faäurn zum Dilatator pupillae, deivn Reizung Erweiterung! 
der Pupille hervorruft, während ihre plötzliche ZerBtörung mif 
Verongernng der Pupille cinhergeht. In anderen Fällen, 
dies sind wahrscheinlich die häufigeren, hängt die ätürung voi 
einer gleichzeitig vorhandenen Läaion iui Gehirne oder verliui- 
gerten Marke alt. So iet z.B. hei Tabes dorsalis das Fehlen di 
Reaction der Pupille auf Liohtreiz (reflectorischc Pi 
starre— Erb) ein sehi' conetantes undwichtiges Symptom, welches 
wahrscheinlich durch eine Läsiou in der Nähe der Corpora 
quadrigemina bedingt wird. Der Mechanismus des Pupillar- 
reflexes und seine Störungen bilden mehr einen Gegenstand der 
Gehirn- als der Rückenmarkspathologie. Ich will dieses Thema 
jetzt nicht weiter veiiolgen, als indem ich coustatire, dass 
irritative Läsinnen der Regio ciliospinalis des Rückenmarkes Er- 
weiterung (Mydriasis spastica), während destructive Läsioot 
Verengerung der Pupille (Myosis pai'alytica) hervorrufen. 

§. 98. Coordination und Muskelsiun. 
Die Tabes dorealis ist die Erkrankung, bei welcher vorzugswei* 
die spinale Coordination gestört ist. Vor Duchenne wurde diea 
Erkrankung mit den verschiedenen Formen von luotoriechei 
Lähmung unter dem gemeinschattlichen Namen der Paraplegi^ 
zusammengeworfen; wir wissen jetzt, dass dieselbe keine Läli-^jl 
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mung ist, sondern die Gehstörung wesentlich von der Unfähig- 
keit, die Muskel beweguuL'ea der uoteren Extremitäten zu combi- 
niren (zu coordinireii), abhängt. In der Mehrzahl der Fälle 
betrifft die. Incoordinatiun nur die unteren Extremitäten, hi den 
späteren Stadien der Erkrankung können die ulieren Extremitäten 
in gleicher Weise erkranken. 

Die Incooi'dination ist eine Folge des Umstaudeg, dass die 
Fortleitung der peripheren Empfindungen von der Haut, den 
Muskeln, Sehnen, Ligaiuenteu und Gelenken der unteren Extre- 
mitäten in den äuesercn Keilsträngen gehindert ist'); die roflec- 
torieche ZusammenordnuDg der Muskeln ist gestört und die Em- 
pündnngs- und Cuordinatii'uscentren erhaJten keiue oder nur 
incorrecte Nachrichten über die bereits ansgofiihrten Muskel- 
bewegungen. Der Kranke sucht diesen Ausfall mit llilfe des 
GeEichtssinnes zu decken. 
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Man constatirt die Fähigkeit zu coordiniren, indem man 

den Kranken verschiedene Muskel bewegungen ausfiiliren lässt 

' nnd dabei auf die Keihent'algo und Kegel mässigkeit, mit der sie 

[ auegelohrt werden, achtet. Wenn man das Verhalten der Coor- 

dinatiun der unteren Extremitäten jiriift, so lässt man zuerst 

i den Kranken nach einer geraden Linie gehen. Diese Prüfung 

V ist in der Regel genügend, eelhst wenn dem Kranken erlaubt 

[ wird, auf seine Küsse und den Boden zu sehen; die Bewegungen 

I sind gleichwohl deutlich un regelmässig, die Beine werden nach 

auswärts geschleudert und die FUsse stampfend auf den Buden 

gesetzt. Hiei-auf lässt man den Kranken nach aufwärts blicken 

und weist ihn an, quer durchs Zimmer zu gehen; nun werden 

die Bewegungen äusserst unsiclier, ja in manchen Fällen wagen 

■ ■es die Kranken nicht oder sind überhaupt unfähig, so zu gehen. 

■ Das Vermögen, den Körper in aufrechter Steflung 
Kim Gleichgewichte zu halten, ist in Fällen von Tabes 
' dorealis gleichfalls gestört oder vej'loren gegangen. Bei dieser 

Prüfung soll der Kranke mit angezogenen J3eineii aufrecht 
stehen. Wenn die Coordinationsstörung deutlich ausgeprägt ist, 
dann ist er unfähig, diese Stellung selbst bei offenen Augen 
aufrecht zu halten; er sucht die Beine von einander zu ent- 
J.fernen, um seine Basis so breit als mögücli zu machen. In 
fleichteren i''ällen ruft der Augenschluss bei ange^ehlossenen 

' I Wie bereits früher erwlthnt, ht diese Anseliauuiij; über da» Wesen 
Kder Auäe nicht die in Dautaclilanci allfteniein adoplirtB. (Vgl, p. 30 An- 
Kneikung.) üe. 
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Beinen immer Scliwanken und Hinstürzen IieiTor. Die Unfähig 
keit, eich in aufrechter Stellung zu erhaltea, wenn die Angel 
geschloseen werden, ist zwar bei Tabes dorsaÜB i-tets vorhande^fl 
ist aber nicht, wie dies behauptet wnrde, für diese Erkrankun^p 
pathognomonisdi, denn jede Läsion, welche die Fortleitung del 
Ton der Ilaut, den Muskeln, Bändern und Gelenken der unterei 
Extremitäten etanumenden peripheren Emptindungeu behindert,! 
wird nothwendijjer Weise die Fähigkeit, den Körper bei ;_ 
schlossenen Augen in aufrechter Stellung zu erhalten, stören! 



§. 100. Der Muskeisinn wird untersucht; 

1. Durch die Prüfung der Fähigkeit, verschiedene Gewicht! 
zu uoteracheiden. Wird diese Untersucbnogsmethode 
oberen Extremitäten vei^wendet, su müssen die rntersachnngi 
objecte in jeder Beziehung mit Ausnahme ihres Gewicliteii 
identisch sein, um dem Kranken die Möglii;hkeit zu benehmen, 
durch den Gesiohtg- oder Tastsinn zum Resultate zu gelangen. 
Mit Leder überzogene Ballen von gleicher Form entsprechen 
diesen Anforderangen vollkommen. Will man den Muskeisinn 
an den unteren Extremitäten prüfen, dann müssen die Gewichto: 
durch ein Taschentuch oder in anderer Weise an den Fuf " 
befestigt werden. 

2. Indem mau den Kranken anweist, bei geschloeseni 
Augen irgend eine gegebene Stelle*) — z. B. die Naserspiti 
— an der Oberfläche seines eigenen Körpers zu berühren odei 
bestimmte Bewegungen bei geschlossenen Augen auszuföhren.' 
Wenn man diese Untersuehungsmethode für die unteren Extre- 
mitäten verwendet, muss der Kranke die horizontale Rücken- 
lage einnehmen, seine Augen müssen verbunden und er ange- 
wiesen werden, denselben verschiedene Stellungen zu ertheilen. 
Man verlangt z. B. von ihm, seinen Fuss bis zu einer 
Höhe zu erheben und ihn dann langsam zu senken, bis 6U 
Ferse auf der entgegengesetzten grossen Zehe aufruht, 

§. 101. Das Verhalten der sensorischen Fu 
der Haut. 

Bei der Prüfung des Verhaltens des sensorischen Nerven-J 
apparates muss man den Charakter und die Ausbreitung jeded 

'; Im gesundGU Zustande kflnnea wir ^bei gesrhtoEE^iicii Angen' ]edM 
Pnokc uaserer R'>rperab9rllilclie laech und sicher berübreii" iretia aImi du 
Muskeisinn geeisn ist, ist der Kranke über die Art der MuskeloanCracti 
nicht genau unterrichtet und die Bewegung wird mehr oder weniger schlecUl 
ausgefiihit. 
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subjectiven Veränderung der Sensibilität, wie Schmerz, Taub- 
gein, Bitzegetülil eti;. sorgfältig erheben und die objcctiv nach- 
weisbare Ku]pftndlii;likeit für Berührung, Schmerz, Teiuperatar- 
eindrilcke in den verschiedenen ßensü riechen Gebieten untei-auchen. 
Die Untersuchung der aensorischen Functionen der Haut wird in 
ililgendcr Weise vorgenommen: 

. 102. Mothude der Prüfung der Tastempfindung. 
Bei der Prüfung des Tastsinnes und ebenso bei der des 
Temperatursinnes müssen, wenn man genaue Resultate erhalten 
■will, folgende Vorsichtsmassregeln berücksichtigt werden: 

1. Die Art der Prüfung muss dem Kranken, dessen ver- 
[Btändige Mithilfe absolut nothwendig ist, klai' dargelegt werden. 

2. Seine Augen müssen süi'gtältig verbunden werden, da- 
imit der Kranke ausser Stande sei, seine Angabe mit Uill'e des 
l'Crefiichtssinnes zu machen. 

3. Seine Angaben müssen von Zeit zu Zeit durch leere 
jExperimente controllirt werden. Diese Vorsicht ist sehr notii- 
jwendig. Wenn z. B. die Sensibilität der Haut vollkommen 
'normal ist, wird der Kranke häufig sorglos und irrig antworten. 
[Xeere Experimente werden uns solche Fehler erkennen lassen, 
.Dagegen werden in Fällen von Anästhesie, wo die Ki'anken 

llichst correct antworten wollen, diese uns oft angeben, dass 
sie eine Berührung verspüren, ohne dass eine solche erfolgte. 
Solche unrichtige Angaben können nur durch leere Experimente 
entdeckt werden. 

Weiterhin müssen folgende Momente untersucht werden: 

1. Die Fähigkeit Tastempfindungen wahrzunehmen. 
Zu diesem Zwecke berührt man die Haut mit einem zarten 

Gegenstande, wie mit einem Haare oder einer Feder und frajät 
den Kranken, ob er die Berühi-ung wahrgenommen oder nicht. 
Jede ausgesprochene Abweichung von der Raschheit, mit der 
soimaler Weise die Tasteindrücke empfunden werden, muss 
festgestellt werden. 

2. Die Fähigkeit, Tastempfindungen zu localisiren. 
Verschiedene Hautpartien werden berührt und der Kranke 

angewiesen, den Ort, wo er die Berührung empfunden, genau 
anzugeben. 

3. Der Grad der Sensibilität an verschiedenen 
Partien. 

Die Sensibilität der Haut kann in folgender Weise gemessen 
werden : 

a) Objecte von verschiedener Gestalt, wie Schlüssel, Münzen, 
von verschiedenem Gewichte etc. werden auf die Haut gelegt 
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und der Kranke aufgefordert, dieselben möglichst genau zu be? 
schreiben. Der Beobachter muüs das Reüultat durch ähnlicl 
Experimente an üich selbet controlliren. 

Will man die Druckempfindung prüfen, dann t 
Weber vorgeschlagen, Gewichte von bekannter Grösse auf did 
Haut gelegt werden. Bei Anwendung dieser Prüfung i 
darauf achten, den Muskelsinn zu etiminiren. Es ist deBhaJ 
nothwendig, die Partien, deren Drucksinn man präft, geetützfl 
und in Ruhe zu erhalten. 

b) Die kleinste Distanz, in welcher noch zwei bestimmn 
Tasteindriicke empfunden werden, wird mit dem Aesthesiometej 
festgestellt. 

Das Instrument besteht im wesentlichen aus einem ZirkfS 
dessen Spitzen soweit abgestumpft sind, dass deren Einsetzen 
auf die Haut keinen Schmerz hervorbringen kann, denn dia 
würde zu falschen Ei^ebnissen in Betreff der Taste mpfindungeB 
fuhren. 

Beim Gebrauche dieses Instrumentes müssen folgende FunktQ^ 
berücksichtigt werden: 

1. Die auf Seite 131 erwähnten Vorsichtsmassreg 

2. Diu zwei Spitzen des InstrumoDtes müssen gleiclizeitifp 
aufgesetzt werden und die Belehrung muss eine leichte ( 

Wenn eine Spitze vor der anderen die Haut berührt, 
werden iiatüi'lich zwei Eindrucke wahrgenommen und das ganze 
Experiment ist vereitelt. Wenn wiedeium das Instrument forcirt 
angewendet wird, dann wird nur ein Eindruck, aber ein schmerft" 
ha^er, wahrgenommen, statt dass eine Tastempfindung hervo^ 
gerufen wird. 

3. Beim Vergleiche der Sensibilität verschiedener Partie^ 
miiBS die relative Richtung beider Spitzen in Bezug auf die 
Axe der Gliedmassen immer dieselbe sein, entweder immer 
transversal oder immer longitudinal, denn die kleinsten Empfin- 
dungsabstände sind in transversaler und longitudinal er Richtui: 
etwas verschieden. 

Wenn die Sensibilitäts Störung einseitig ist, ist ein Vergl« 

chungsobject für eine bestimmte Localität in der kleinsten Distanz 
gegeben, in weicher auf der entsprechenden Partie der entgegen- 
gesetzten (gesunden) Körpereeite noch zwei Spitzen gesondert 
empfunden werden können. Ist die Sensibilitatsstßrung ei 
doppelseitige, dann müssen die erhaltenen Resultate mit d 
folgenden Tabelle verglichen werden. 



der Rilfkpnmark^lirttiikon. 

ZongenspitiB 1,1'""' 

Fingerbpere 2,3 ,. 

Haut aa der Palmarseite der CTeitsii Finjferphalani . 4,4 , 

Nasenspitze Ö,ii . 

Lippenhaat B,S „ 

Rücken der zweiten FingerpliBlaDi 41,1 „ 

Haut äher dem JochlieiD 15, i ^ 

Handrücken 39,8 ^' 

Vorderarm 3S,6 „ 

Stenmm i4,0 ^ 

Rücken 6ö,0 „ 



g. 103. Methode zur Prüfung des TeiDperatursinns. 

1, Die auf pag. 131 angegebenea Vorsichtsmassregeln inÜBsen 
iorgfaltig beachtet werden. 

2. Die Tempera tureuipfindung miiss dann mittelst Proliir- 
I röhrchen , welche Wasser von verschiedener Temperatur ent- 
I hatten, geprüft werden. Damit die Mitwirkung des Tastsinns 
V ausgeBchlossen wird, mnssen die Röhrclien gieiclie Durclimesser 
[ besitzen. 

NatÖrlieh uinsB die Temperatur des Wassers in den Röhrcheu 
[von der Hauttemperatur differiren, sonst entsteht nur eine Be- 
[ rQhrungsempfindun^. 

I §. 104. Methode der Prüfnng der Schmerzempfindung. 

Die Schmerzempfindang prüft man am besten, indem man 
' die Haut sticht oder kneipt, indem man heisse ProhirrOhrchen 

auflegt oiiei' einen starken faradischen Strom auf die trockene 

Haut mit trockenen Elektroden applicirt. 

Wenn man die Schmerzempfindung priift._ darf man dem 

Kranken nicht im Vorhinein die Art der Prüfung mittheilen, 
1 sondern der Kranke miiss darüber in Unkenntniss gelassen 
I werden; denn wenn er auf die Prüfung vorbereitet ist, kann er 
I eine Schmerzenäüusserung unterdrücken und so das Resultat 
I &I sehen. 

Jg. 105. Die sensorischen Functionen der einzelnen 
Segmente. 

Die sensorischen Functionen der einzelnen Segmente sind 
■ti>B jetzt noch nicht genau bekannt, indess erhält man unter 
iBeröcksichtigung der Fig. 89, 90, Ol, 92 eine beiläufige Vor- 
nstellung von den Segmenten, mit welchen die die verechiedenen 
■Uautpartien vereurgenden sensorisclien Nennen verbunden sind. 
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§. 106. Dip spinale AnilBtheaie 

ist eljenso wie die spinale Pai'aplcgie gewühnlich bilateral. 

J)]f Anästhesie ist selten eine alisolnte. In manchen Fällen 1 
sind alle Arten der HantsenaibUität geschwunden, in anderen 1 
ist nur eine verändert oder nur eine erhalten gehlieben; so iäfcj 
z. J), in manchen Fällen die Schmerzempfindung verloren ge- 
gangen, während der Tast- und Tempemtureinn erhalten sind. I 
Gelegentlich ist alle Tasteiuplindung geschwunden, während I 
Schmerz- und Teiiiperatureuipßndungen wahrgenommen werden; 1 
seltener sind die Temperaturemplindangen geschwunden oder! 
herabgesetzt, während Tast- und Schm erzein drücke empfundei 
werden. Subjectii'e Sensationen, wie Taubsein, Kriebetn und 
Ameisenlaufen, werden oft wahrgenommen. Wenn die Läsion die 
hinteren Wurzelfasern vor ihrem Eintritte in die graue Substanz 
betrifft, treten oft blitzartige Schmerzen auf. In der grossen 
Mehrzahl der Fälle sind anch andere Rückenmarkssymptome, 
wie Bewegungsstörungen, mit der Anästhesie combiuirt. Die 
Sensibilität des Gesichtes ist intact. Bei einseitiger Läsion ist 
die Anästhesie auf der entgegengesetzten Seite der Rücken marks-^H 
läsion, wie dies in Fig. 73 dargestellt ist, ausgeprägt. 

Die häufigsten klinischen Ursachen der Anästhesie sind di^^ 
Sklerose der Hinterstränge (Tabes dcn-salis), Myelitis, CompreB— 1 
sion des Rückenmarkes (acut oder chronisch) und die cerebro— f 
spinale Sklerose. 

§. 107. Die spinale Hyperästhesie 
kann entweder eine functionelle, wie in den Fällen von Spinal-i 
Irritation, oder eine organische sein. Die letztere Form (diel 
organische) ist ort mit Anästhesie verbunden. Die häutigsten f 
klinischen Ursachen der organischen spinalen Hyperästhesien I 
sind die Meningitis, die Compression der sensorischen Wurzel- I 
fasern und die Tabes dorsalis. 



§. 108. Schmerzen in der Wirbe 






Wirbelschmerz ist ein häufiges Symptom der Meningitis ( 
Spinalis, aber er ist nicht pathognomonisch, denn er kommt I 
auch unter anderen Bedingungen vor. Gleichwohl muss hervor— [ 
gehoben werden, dass diese Art des Schmerzes (Schmerz in der J 
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"Wirbelsäule) iinr selten von organischen Läsionen des Riicken- 
maikes selbst abhängt. Das RUfltentuark kaiin gleidiwie die 
meisten anderen Organe — wie die Leber nnd das Gehirn — 
von einer schweren Entzündung betroffen sein, ohne dass der 
Kranke die gPi^ingsten Schmerzen empfindet. T>iesea Verhalten 
lässt sich insolange constatiren, als die Läsion auf das Innere 
des Organes beschränkt bleibt. Wenn sich der Entziindnnga- 
process auf die reichlich mit sensoriechen Nenen versehenen 
serösen Häute ersti'eckt. oder wenn er die hinteren Wnrzel- 
fasem vor dem Eintritte in die graue Sulistanz ergreift, tritt 
intensiver Schmerz ein. Bei vielen Erkrankungen des Rücken- 
markes sind die serßsen Membranen mitbetheitigt, und in solchen 
wird Schmerz im Rücken beobachtet. 

Es dürfte vielleicht angezeigt sein, hiev die wichtigsten 
Veranlassungen für das Auftreten des Wirbelsclimerzes anzu- 
rühren. 

L Entzündliche Veränderungen an der Haut und im 
subcntanen Zellgewebe über der "Wirbelsäule. In sol- 
chen Fällen sind KmpfindÜchkeit bei Druck, Schwellung und 
andere locale Symptome nachweisbar. 

2. Muskelrheumatisnnis (Lnmbago) Der Beginn der 
Krankheit ist acut, der Verlauf rapid. Jede Bewegung der er- 
krankten Muskeln steigert den Schmerz, während Ruhe und 
Unterstützung ihn mildem; Schnierzhaftigkeit hei Druck ist 
nachweisbar. Das ."Mlgemeinliefinden hat nicht gelitten; deut- 
liches Fieber ist nicht vorhanden. 

3. Blattern, Gelbes Fieber nnd einige andere lu- 
fectionskrankheiten beginnen mit heftigem Rückenschmerz. 
Bie gleichzeitig nachweisbaren Ei'scheinungen, deren Erwähnung 
hier überflüssig erscheint, weisen auf die Natur des Falles hin. 

4. Krankheiten der Niere oder deren Umgebung. 
Entzündung des perinephritischen Gewehes, ein Nierenstein und 
acute Congestion zn dem Organe sind die wichtigsten Krank- 
heiten der Nieren, in w^ekhen Rückenschmerz auftritt. Die Be- 
schaffenheit des Urins, der Charakter der Schmerzen und die 
physikalische Untersuchung der Lendengegend sind die wichtig- 
sten Punkte, welche man bei Stellung der Diagnose zu berück- 
sichtigen hat. 

5. Krankheiten der "Wirbel. Diese sind eine häufige 
Ursache des Wirhelschmerzes. Die Knochen erk rank ung kann 
primär sein oder durch den Druck eines Aneurysmas oder einer 
Krebsgeschwulst bedingt sein. 

Bei der Pott'schen Krankheit ist das Allgemeinbefinden in 
der Regel schwer beeinträchtigt. Dislocationen der Wirbelkörper 
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rufen ult Kiuiimniiii;eii der Wirbeiaanln hervor. Schmerz bei 
der PercubSion, inslieBondere aber hei Bewegnng der dislocirten 
Wirbel ist im hohen Graile charakteristisch; indem der Kranke 
ein Verschieben der Knttclieti vermeiden will, hält er instiactiv 
die Wirbelsäule etan und luhig, or will sich nicht zum Boden 
herabbeugen, ei spimgt nicht auF seine Sohlen u. a. w, Symp- 
tome, welche dorch die begleitende Meningitis bedingt sind, 
Druck auf die Nen'enwurzeln oder das Rückenmark selbst können 
wichtige Erscheinungen des Falles darstellen. 

Bei Aneurysmen, Unterleihskrebsen nnd anderen Erkran- 
kungen, welche auf die Wirbelsäule übergreifen, kann nur eine 
sorgfältige physikalische Untersuchung die genaue Natur des 
Falles feststellen. ' 

6. Uterusleiden, Magengeschwüre etc. lu solchen 
Fällen ist der Schmerz wahrscheinlich ein reflectorischer. 
Gewöhnlich ist die Diagnose nicht schwer zu stellen. Ein durch 
diese Ursachen hervorgerufener Schmerz wird sicherlich nicht ' 
leicht mit den Schmerzen bei Meningitis oder Rücken raarkser- 
kranknngen verwechselt werden. 

7. NenralijiBche Affectionen, spinale Erschöpfung, 
Spinalirritatinn. In allen diesen Fällen kaun Wirbelschroerz [ 
ein sehr wichtiges Symptoiu darstellen. 

Bei der Spinal iiTitation handelt es sich gewöhnlich 
eine junge Frau, deutliche Hyperästhesie ist vorhanden, es kann 
keine anffilllige Ursache des Schmerzes entdeckt werden, es liegt ^ 
keine organische Erkrankung des Rückenmarkes, der Haut oder -| 
Knochen vor; Symptome von Hysterie sind oft zugegen, 
Allgemeinbefinden ist in der Regel unter der Norm, Anämie nnd 
UteiTialeiden häufig, 

8. Spinalmeningitis, sowohl acute als chronische, mfen '[ 
sehr ausgeprägten Rückenschmerz her\-or. Er wird in der Regel j 
durch Bewegungen gesteigert. In den ersten Stadien, d. i. wäh- 
rend der Periode der Reizung, ist Hyperästhesie der Haut, hef- 
tiger durchschiessender Schmerz, welcher in das sensorische 1 
Gebiet der erkrankten Nerven ausstrahlt, gewöhnlich zuge- 1 
gen. Symptome von motorischer Reizung (Zittern, Krämpfe, Con- J 
tracturen etc.) in den von den (comprimirten) vorderen Nerven- 
wurzein der erkrankten Partie versoj-gten Muskel gebieten werden*' 
gleichfalls beobachtet und entweder durch Reizung der vorderen j 
oder hinteren Wurzeln hervorgerufen, fm letzteren Falle sind | 
die Mit skel krumpfe rellectorisch. Lähmungserscheinungen (An- 
ästhesie und Muskel lähm 11 ng) treten später hinzu. Wenn die I 
Entzündung sich auf das Rückenmark selbst erstreckt, ent- i 
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wickeln sich Erscheinungen von Myelitin oder von langsamer 
Compreesion des Rückenmarkes. 

9. Tumoren im Kiiukenmarke. Die Symptome sind die 
der typischen Compreijsionsmyelitis. Die Diagnose auf einen Ta- 
mor ist manchmal leicht, so z. B. wenn eine Combination mit 
irgend einer malignen Erkrankung (in der Leber, im Becken 
n. a. V.) vorliegt, !n anderen Fällen ist ein positivee Urtheil 
echwer zu fällen, und man kann nur durch AussciilieGsung zur 
Diagnose gelangen; durch die Abwesenheit von Symptomen der 
Pott'schen Krankheit, die Abwesenheit irgend einer auffälligen 
Ursache Hlr Meningitis, durch die Constatirung des sehr allmä- 
ligen Beginnes und des stetigen Fortschreitens des Processes 
ü. dgl. m. 
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t-asomotorische. und trophische Verhaltei 
der Haut und der Gelenke. 



Reizung der sympathischen Fasern in der Regio cilio-spi- 
nalis ruft Blässe, Temperaturabnalmie, Verringerung der Schweiss- 
secretion auf derselben Seite des Kopfes und des Nackens mit 
gleichzeitiger Erweiterung der Pupille hei"vor. Destructive Lä- 
sionen in derselben Region verursachen Erweiterung der Blut- 
gefässe, Rötlie der Haut, gesteigerte Temperatur, vermehrte 
Schwel sssecretion und Verengerung der Pupille. Veränderungen in 
dem vasomotorischen Verhalten der Baut der Gliedmassen und 
des Rumpfes werden gleichfalls hei manchen KQckenmarks- 
erkrankungen beobachtet. Läsionen der voi-deren Nervenwurzetn 
sind manchmal neben der motorischen Lähmung von Oedeni 
der ihnen zugehörigen Theite begleitet. 

Veränderungen in dem tropliischen Verhalten der Uaut 
sind nicht ungewöhnlich. Am häutigsten und am wichtigsten ist 
die Schorfbildung, In Fällen von Paraplegie, wo die Vitalität 
der Uaut herabgesetzt ist, kann jeder äussere Reiz eine de- 
structive Entzündung der Haut hervorrufen. In solchen Fällen 
muss dalier für die grüsste Reinlichkeit gesorgt und sorgfältig 
jeder unnöthige Dnick vermieden werden. Decubitus entsteht 
gelegentlich mit grosser Schnelligkeit und trotz der griissten 
Sorgfiilt. Charcot, dem wir so viel Autklärung über diesen Ge- 
genstand vei-danken, ist der Meinung, dass die acute Form des 
Decubitus direct von der spinalen Lasion abhängt und durch 
eine Reizung ') der grauen Substanz hervorgerufen wird. 



'i In den meisten Fällen, wo acuter DccuWtas hei scliwaren Hirn- 
uud Rückeumaiksissionen eintritt, ist in den ersten Tagen wt'uigstens eher 
eine HaraliBPtiung ja, nianchroal selbst ein ToilstiindiEcs ErioEclieusrän — 
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Trapliisclie Vera nderun gen in den Knochen und Gelenken J 
kommeD in einzelnen Fällen von Talies dorsali» vor. Die er-, 
krankten Gelenke werden rasch 'zeretört, bpontane Fracturen derJ 
Knochen kommen zu Stande, die Affection ist eine schmerzlose..! 
Charcot meint, dass die Gelenksaffection mit der Auelireitung-I 
der Läsion von den äusseren KeilstrÄngen auf die VurderhörnerJ 
zusammenhängt, jedoch wird diese Erklärung von anderen Auto- 1 
ren bestritten, ßuzzard meint, dasa der Sitz der Läsion in der] 
Meilulla oblongata zu Buchen sei. 



§. 110. Die BeachaiTenheit der Wirbelsäule. 

Die Beschaffen lieit der Wirbelsäule muss in allen Fällen^ 
von Riickcnmarkskrankheiten mittelst Inspection, Palpation unAj 
Percussion untersucht werden. 

Inspection. In den meisten Fällen von Fracturen und Dis 
locationen der Wirbel sind Unregelmässigkeiten zu beobachten. 
Ebenso sieht man solche Unregelmässigkeiten und Krüinuiungea 
hei der Pott'schen Kranklieit, 

Palpalion und Percussion. Die Wirbel müssen vonj 
hinten her beklopft und die Wirbelkörper von vorne her palpii 
werden; durch diese Methode der Untersuchung wird manchmi 
Schmerz erzeugt und gelegentlicb eine Schwellung nachgewipsei 
wo die Untersuchung der Wirbelsäule von hinten keinerlei Ab-, 
normität entdecken lässt. In J'ällen von Pott'scher Krankheit rufen 
Bewegungen der Wirbelsäule gewöhnlich Klagen über Sehmerz 
hervor. Dies ist ein sehr wichtiges, aber nicht pathognem onisches 
Symptom, denn bei anderen Krankheiten, wo keine Verände- 
rung der Knochen vorliegt, wie z. B. bei primärer Meningitii._ 
steigert sich bei Bewegungen der Wirbelsäule der Schmerz ii^j 
der Regel. 

Die Unteisuuhung mit dem heissen Schwam: 
Im m Wasser da^ niclit so narm ist, dass es im gesun- 
den Zustande eine Si.hmei zemphudung hervorruft, ausgepresster 
S h^amm wird langsam obei die Wirbel dorn fortsätze bewegt. 
Miinthmal tutt dann eine schmerzhafte Empfindung an defi 
stelle des Sitzes dei kiankheit ein Man hielt dies geradezu fSi 

Shok d«T Lrregbarkeit der graueo Substanz sU der gog^ntheilige Zu-f 
Etand nachweisbar hs erscbemt demnach diese Bypothesi 
jiulHssig Aufh der Umstand dass trotz sehe dltferenten Sitzes d^r LfUioa 
fsKt stets nur acuter Decubitus der Haut am K-reuzb^in beobachtet wird^ 
lässt sich, meiner Meinung nadi, mit dieser Ansicht nicht in Einklai^ 
bringen. Nach Leloir's LntsTGUchungen soll in manchen FülleD der a 
Decubitus durch LOsionen der entsprecrhcnden peripheri 
dingt sein. 
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ein Symptom von Myelitis, iadefs ißt es wahiEcheinlich nur ein 
Zeichen von Hyperästhesie. Ein Stück Eie kaim an Stelle des 

IheisEcn Schwammes mit gleichem Effecte verwendet werden. 
g. 111. Die BeechalTenbeit der anderen Thcile des 
Nervensystems. 
Die geistigen Fälligkeiten sind in der Regel hei Riicken- 
markskrankheiten ungestört, indess sind Complicationen mit Er- 
(trankungen des Pons, der Medulla olbngata und des Gehirns 
nicht selten. Die Poliomyelitis anterior acuta kann wie 
alle acuten Erkrankungen-bei Kindern mit einem epilopti formen 
Krampte beginnen, und es ka.nn während des fieberhaften Zu- 
standes ein massiges Delirium vorhanden sein. Spinalmeuin- 
gitis ist häufig mit einer Entzündung der cerebralen Meningen 
combiniit; in solchen Fällen sind die cerebralen Erscheinungen 
gewöhnlich die hervorstechendsten. 

■ Bei cerebrospinaler Sklerose können Kopfschmerz, 

■ Schwindel, Geistesstörungen, Sprachstörungen und Störungen in 
Hden specifischen Sinnesorganen deutlich ausgeprägt sein; aber 
B in manchen Fällen sind die Symptome vorzugsweise spinale, 

und dem entsprechend ist von einzelnen Autoren eine beson- 
dere Abart dieser Krankheit, eine disseminirte, auf das Rücken- 
mark beschränkte Sklerose beschrieben worden. Aber selbst 
f bei den Erkrankungen, welche gewöhnlich als eigentlich spinale 
bezeichnet werden, kommen Veränderungen in von den Üirn- 
Kaerven versorgten Theilen vor. 

Bei der Tabes dorsalis ist das Verschwinden der Pu- 
ftiülenreaction anf Licht und Schatten ') eine der ersten und con- 
tantesten Erscheinungen, während temporäre Augenmuskel läli- 
Fmungen, Ptosis und graue Atrophie des Sehnerven in einer 
beträchtlichen Zahl von Fällen beobachtet werden. Die blitz- 
ähnlichen Schmerzen strahlen manchmal in das Gebiet des Tri- 
geminus aus. Es ist demnach von besonderer Wichtigkeit das 
Verhalfen der Augenmuskeln, der liis, und die Beschaffenheit 
Ider Opticusscheibe in einem Falle von Tabes dorsalis zu be- 
■rSck sichtigen. Die Symptome der Tabes dorsalis stellen sich 
Tnicht selten im Beginne der progressiven Paralyse der Irren 
■ ein. Die charakteristische Empfindung des Wohlbefindens und 
fiandere Zeichen von Verworrenheit treten io Fällen dieser Art 
Eftuf; in den gewöhnlichen Fällen von Tabes dorsalis, wie wir 
Btne in der Praxis zu beobachten haben, sind jedoch die geistigen 
^Functionen vollkommen intact. 

'j Erb's reflflctorische Pupille ostai«. t^e. 
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Bei der amyotrophischen LateralBklerose, tier Landry'schen 
Lähmung und in manclieu Fällen von progressiver Muskelatro- 
phie hat der Krankheitsprocees eine hesundBre Neigung eich 
auf die MeduHa oLlongata auszubreiten — ein EroigDiBS, wel- 
ches hulbäre Symptome und (j^ewöhnlich) einen raschen Tod 
horbeittilirt. 

§. 112. Die Beschal't'enhei t der anderen Systen: 
Organe. 

Das Ernähruugssyisteiii. In den meisten Fällen 
chroniBuheu Rücken markskrank Leiten ist der Appetit gut, der.1 
VerdauungsprouesH normal und die Ernährung des Kürpere gufcj 
erhalten. 

Acute Erkrankungen des Rückenmarkes sind mit den gleichen 
Störungen (Verlust des Appetites , Duretgefühl , Constipation 
etc.), wie sie bei anderen acuten Krankheiten eintreten, verbunden. 

CünstipatioQ ist ein liäuhges Symptom in Fällen von | 
Parapiejjie und manchmal von einer Lahmung des Darmes ab- 
hängig. 

Anfalle von Erbrechen und Magenschmerzen — die Boge-i_ 
nannten Grises gastriques — treten iu manchen Fällen von 
Tabes doi'salie auf; sie sind walu'sclieiulidi den lancinirenden 
Schmerzen analug. Diese Anfalle treten, wie Buxzard aul- 
merksam macht, bei Männern ^^el häufiger ein als bei Fraaenii 
und sind oft mit der eigentliiiniliclien, von Charcut beBChrie> 
benen Geleokserkrankung combinirt. Heftige Anlalle von Ei^ 
brechen werden auch in Fällen von Uysterie beobachtet. 

Meteorismus, der von einer Lähmung des DarmeE ab- 
hängt, tritt manchmal auf. Wenn er gegen Ende eines Fallet 
von Myelitis auftritt, so ist dies ein ernstes Zeichen. 

§. 113. Das Circulationssystem. 
Im Allgemeinen bleiben das Ilcrz und die gi-ossen BluM 
gcfjissc bei Rfickenmarkscrkrankungeu normal. Aorten in sutBcieu£)_ 
und Atherom sind gelegentlich mit Tabes dorsalis verbunden. 
Bei functionellen Störungen des RückenmarkcB sind Palpitationen 
des Herzens mit oder ohne un regelmässige Action desselben ein 
häufiges Symptom und nervöse Störungen des Herzens entsteheiv^ 
gleichfalls in Folge von Ei'krankungen der oberen OervicalregioDb 

g. 114. Respirationsorgane. 
Complicationeu von Seite der Respirationsorgane, wie PhÜi 
Bis, Brünchitis und Pneumonie sind eine häufige TodcBursachj 
bei Rückenmarkskrankheiten. 
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gewiihnliclier Broiiciiialkatairli kann 
ernste Ersdieinungen hervnnnit'fii und 



ile Läsionen, w 

_50Btalu]iiski?ln versorgendi 

Dyspnoe einliergehen ; e 

unter solchen Umständei: 

selbst tödtlich verlaufen. 

Bei der progressiven Muskel atrupliie und noch häutiger bei 
dev amyotrophiächen Lateralsklemee können, wie bereits be- 
merkt wurde, schwere Respirationsetöruagen und plötzlicher Tod 
durch die Ausbreitung des Prucesses auf die respiratorischen 

fCentren in der Medulla ublongata h er v ordern t'cn werdtTi. 
I §. 115. Das llarnsystem. 

In manchen Fällen von acuter Myelitis, welche den unteren 
Abschnitt des Rückenmarkes betreffen, wird der Urin rasch 
amraoniakalifich, reich an Phosphaten, Kitev und Mikrococcen. In 
einigen Fällen verbreitet sich der Entzfindungsprocess, welcher 
in der Blase seinen Anfang genommen, auf die Nieren und der 
Tod tritt rasch ein. Charcot glaubt, dass die Cystitis in solchen 
Fällen eine trophische Störung, analug dem acuten Decubitus, 
darstellt und dass sie direct von der spinalen Läsion abhängt. 

In anderen Fällen — und diese bilden die Mehrzahl — 
wird die Zersetzung des Harnes und die Cystitis durch die 
Einfuhr septischer Stoffe von aussen her hervorgerufen. Der 
Infoctionsprouess, der dann entsteht, kann sich bis in die Nieren 
fortsetzen. Diese Gefahr niuss in allen Fällen \'on Paraplegic 
berücksiuhtigt werden, und man uiuss dalier die grösste Sorg- 
falt auf die Reinigung und Desinfection der Bougies und Katheter 
verwenden. 

In manchen Fällen nitt, unabhängig von Erkrankungen 
der Blase, eine reichliche Ausscheidung von Phosphaten ein; die 
Harnmenge ist oft eine sehr grosse, die Reaction sauer oder 
neutral, das specifisuhe Gewicht gering. 

In manchen Fällen von hysterischer Lähmung werden grosse 
Quantitäten eines klaren Harnes entleert; gelegentlich ist die 
nsecretion vollständig unterdruckt. 

§. llti. Das Hautsystem. 
Die ta'ophischen Störungen der Haut, welche direct von 
Rückenmarkserkrankungen abhängen, wurden früher erwfihnt. 
.Die gewöhnlichen Formen von Uautoruptionen, welche man ge-. 
legentlich beobachtet, sind natörlich als accidentclle Compli- 
cationen zu betrachten. Syphilitische Kruptionen sind von grosser 
Wichtigkeit, weit sie auf eine specitische Behandlung der spinalen 
Läsion hinweisen. 
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§. 117. Die Diagnose. 

Lassen die ErBcheinungcn eine Ei'krankung des Rücken-*! 
markes vermutheii, so miiss zunächst bestimmt werden, ob die 
LüBion wirklich in diesem Tlieile des XervensystemB ihren 
Sitz hat. 

Typische FMIe bieten in dieser Richtung keine Schwierig- 
keiten. Wir wissen aus Erfahrung — klinische Untersuchungen 
durch postmortale Befunde controllirt — dass gewisse Symptome 
oder vielmehr gewisse Combinationen von Erscheinungen auf 
eine spinale Läsion hinweisen. Aber nicht immer 'sind die FäH^ 
typisch, und selbst der Erfahrenste wird manchmal anstehi 
eine bestimmte Meinung auszusprechen. 

Die einzig richtige und wissenschaftliche Methode, 
einem correcten Schlüsse zu gelangen, besteht in der Vornnhi^ 
einer genaaen und vollständigen Untersuchung aller Thfile «f 
Nervensystems, um dann aus der Gesammlsumme von Thafl 
Sachen, die der Fall statniren lässt, einen Schluss za. .' ' 
Grosses Gewicht muss anf die snbjectiven Symptome geleg 
werden und in Bezog auf die richtige Beurthcikmg dersellx 
gibt uns die Erfahrung und praktische Kenntniss der Erkranknid 
sehr wichtige Aufschlüsse. 

In manchen Fällen müsEen wir die Ausschtiessungd 
methode in Anwendung ziehen. Wir hemülien uns festzuBteller 
dass keine andere Läsion, weder oberhalb noch unterhalb des 
Rückenmarkes (d, i. keine periphere oder cerebrale) vorliegt, 
welche die vorhandenen Symptome zu erzeugen im Stande wäre. 

Cerebrale Paraplegie, periphere Paraplegie, 8pi-h 
naie Hemiplegie und spinale Monoplegie können 
Beispiele von Fällen dienen, in welchen die früher erwähnte 
Schwierigkeiten in der Diagnose eintreten. 

§. 118. Cerebrale Paraplegie. 

Dieser seltene Zustand kann durch Läsionen im Pons oc||| 
in der MeduUa oblongata hervorgerufen werden. GewÖhnlifl 
sind Störungen in einzelnen von Gehirnnerven versorgten Theil^ 
vorhanden und diese werden zur Untei'sc hei düng dieser ZustäOiH 
von spinalen Erkrankungen wesentlich beitragen. Cerebrale Para 
plegie kann auch in Folge ^■on zwei getrennten cerebraJei 
Läsionen, so z. B. von zwei von einander unabhängigen Hämor- 
rhagien im motorischen Gebiete iieider Hemisphären bedingt 
sein. In solchen Fällen lüsst sich das Vorausgegangenscin zweier_ 
Antälle von üemiplegie statuii'en, die unteren Faciaiismusket| 
auf der zuletzt afhcirten Seite werden wahrscheinlich geUL 
sein; gewühnlich sind auch Störungen der geistigen Leistung« 
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vorhanden, Verlust der cerebralen Hemmung. Das Verhalten der 
Reflexe entspricht einer cerebralen Läsion. Die Hautreflexe sind 
verschwunden oder herabgesetzt '), die Sehnenreflexe gesteigert. 

§. 119. Periphere Paraplegie. 

Wenn eine periphere Läsion so situirt ist, dass sie die Leitung 
in den motorischen Nerven für die correspondirenden Theile 
beider Körperhälften unterbricht, kann eine Paraplegie entstehen 
und ein solcher Fall irriger Weise für eine Rücken markser- 
krankung angesehen werden. Ein Tumor, welcher die Cauda 
equina drückt, eine Krebsgeschwulst im Becken, welche die 
grossen Nervenstämme für die unteren Extremitäten comprimirt, 
sind gute Beispiele für derartige Läsionen. 

in Fällen voA peripherer Paraplegie ist intensiver Schmerz 
gemeinhin ein sehr hervorstechendes Symptom; in der That ist 
der x\usdruck „Paraplegia dolorosa" fast gleichwerthig einer 
durch periphere Läsionen hervorgerufenen Paraplegie; ein auf 
die Cauda equina drückender Tumor reizt die sensorischen 
Fasern der hinteren Wurzeln; ein Tumor im Becken ruft 
Schmerzen durch Reizung der sensorischen Fasern der ge- 
mischten .Nervenstämme hervor. In manchen Fällen von peri- 
pherer Paraplegie wurde auch der Zustand, welcher als An- 
ästhesia dolorosa bezeichnet wird, beobachtet. Reizerschei- 
nungen, wie Zuckungen, Krämpfe etc. sind in den gelähmten 
Muskeln häufig zu statu iren. 

Die Reflexe können anfangs gesteigert sein, aber gewöhnlich 
sind sie herabgesetzt oder aufgehoben. Die erkrankten Muskeln 
werden deutlich atrophisch. 

Die Diagnose einer peripheren Paraplegie muss L durch 
die Natur der Symptome und 2. durch die Thatsache, dass eine 
nachweisbare locale (periphere) Erkrankung, wie eine Wirbel- 
caries oder ein Tumor im Becken etc. vorliegt, gestützt werden. 

§. 120. Spinale Hemiplegie. 

• Dieser Zustand wurde bereits bei der Besprechung der 
unilateralen Läsionen erwähnt. Er entsteht gewöhnlich in Folge 
von Verletzungen oder Compression des Rückenmarkes. Gele- 
gentlich wird er durch eine Läsion, welche vom Rückenmarke 



*) Dieses Verhalten der Hautreflexe bei cerebralen Läsionen ist aller- 
dings in der Regel zu constatiren, indess kommen nicht selten ^insbesondere 
ältere) Fälle von cerebraler Hemiplegie zur Beobachtung, in welchen die 
Hautreflexe auf der hemiplegischen Seite normal, ja selbst gesteigert er- 
scheinen. Ue 

10* 



\4S ^^ UüiiMbe Cmsmcliiuig 

selbst ihren An^gaogspuakt oimmt. wie dorch eine Myelitis. 
Poliomyelitis aoterior acnta oder durch eineii iDtrameduIlären 
Tumor hervorgerufen. 

Die spioale Hemiplegie ist von der cerebralen bei Bprück- 
siehtigüng loliiender Momente leicht zu unterscheiden: Bei der 
spinalen Uemipl^e ist das Gesicht imd die Zunge nicht ge- 
lähmt, die cerebralen Functionen sind dabei ungestört. Die 
Anästhesie ist gewöhnlich viel deutlicher ausgeprägt als bei 
cerebraler Hemiplegie und sie betrifft die der gelähmten KOrper- 
partie entgegengesetzte Seite. Die Haut anr der gelähmten Seite 
kann hyperästhetisch sein. Die gelähmten Muskeln können einer 
raschen Atrophie verfallen'). 

§. 121. Spinale Monoplegie. 
Der Zustand tritt in Folge von traumatischen Läsionen, 
Compression des Rückenmarkes, oder von Poliomyelitis an- 
terior acuta ein. Er muss von cerebralen und pci-jpheren 
Läsionen, welche nur eine Extremität betreffen, unterschieden 
werden. 

§. 122. Cerebrale Monoplegie. 

Die Unterecheidung von cerebraler Monoplegie ist nicht 
schwer. Bei cerebralen Fällen ist keine sensorische Störung 
vorhanden; die gelähmten Muskeln atruphiren nicht in rapider 
Weise; es liegen keine i^ualitativen elektrischen Erregbarkcits- 
veränderungen vor. In der späteren Periode werden die Muskeln, 
insbesondere die Flexoren, rigid. Die Veränderung der Reflexe 
entspricht der bei cerebralen Lähmungen gewöhnlichen. Die Ge- 
schichte und insbesondere die Art. des Beginnes der Erkrankung 
wird differenzirend sein. Andere cerebrale Erscheinungen eind 
gewöhnlich vorhanden. Localisiite epileptiforme Krämpfe, Kopf- 
schmerz, Erbrechen und Neuritis optica wurden öfters beobachtet, 
denn eine cerebrale Monoplegie hängt in der Regel von einer 
groben corricalen Läsion ab. 

§. 123. Periphere Monoplegie 

Dieser Zustand kann in Folge von Traumen oder Con 

pression grosser Nervenstämme entstehen. Die sensorischa 

Functionen sind tief gestört; in den ersten Stadien ist .Schm^ 

and Hyperästhesie vorhanden, später kommt es zu AnJUtheg 
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'Bod Analgesie. In schweren Fällen zeigen die Muskeln deutliche 
Atrophie, In acuten Fällen ist Entartungsreaction nachweisbar. 
Die Reflexe sind herabgesetzt oder erloschen. Ein Tumor im 
Kücken mark Ek anal kann eine Monoplegie lierTOmifen. Sonso- 
rische Störungen, welche durch den Druck auf die hinteren 
Nervenwurzeln her\orgerufen werden und Symptome, welche 
von der CompreBsion des Rückenmarkes abhängen, sind in der 
Begel vorhanden. 

124. Spinale Monoplegie durch Poliomyelitis ante- 
rior acuta hervorgerufen. 
Manchmal tritt eine spinale Monoplegie im Gefolge einer 
acuten Zerstörung dea Yovderhomes der grauen Substanz ein. 
Die Diagnose in solchen Fällen ist nicht schwer. In der Mehr- 
zahl der Fälle betrifft die Erkrankung ein Kind. Der Beginn 
derselben ist acut und von Fieber begleitet; die erkrankten 
Muskeln sind schlaff, einzelne derselben atrophiren rapid und 
zeigen Entartnngsreaction ; ihre Reöexc sind erloschen oder 
herabgesetzt. Sensible Störungen fehlen; die Functionen der 
Blase und des Rectums sind intact. 

125. Unter der Voraussetzung, dass eine Riickenmarks- 
'erkrankung s'orliegt, muss weiterliia festgestellt werden, ob die- 
selbe eine genuine ist oder nicht. 

Es kommt wohl selten vor, dass Symptome mit Ueberlegung 
vorgetä,UBclit werden, indess übertreiben die Kranken häufig ilire 
Beschwerden ; manchmal voi-sätzlich, mit der Absicht zu täuschen, 
in manchen Fällen mehr oder weniger unbewusst. 

Eine sbaichtliclie Uebertreiiiung oder eine Täuschung kann 

'man vermutlien, B'enn keine nachweisbare organische Erkran- 

""[nng vorliegt und wenn ii^end eine auffällige Veranlassung fiir 

iie Täuschung vorhanden ist, Indess darf die Diagnose der 

'limulation niemals allein durch einen negativen Befund begrün- 

\Aet werden. Eine solche Meinung darf man erst aussprechen 

,af Grund einer oder mehrerer positiver Thatsaclien. Ein posi- 

Beweis fiir die Tauschung kann manchmal in der Form 

anomaler Erech einungen geliefert werden; so z. B. durch die 

imnatürliclie Vertheilung der Läbnmng oder durch einzelne 

Eigen thümliclikeiten in der Art des Beginnes oder Verlaufes 

der Erkrankung. Indess sind die Thatsachcn, welche uns zu 

einer bestimmten Meinung iu Bezug auf Simulation bringen, 

ia der Regel nicht medicinischer Art. 



g. 126. Nachdeu 
Uss die ErscheinungE 



gern 



zu der Ueberzeugung gelangt ist, 
I sind, muss mau weiterhin fest- 
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'stellen, ob sie durch eine functionelle oder Juri-li eine 
organische Erkrankung hervorgerufen sinil. 

Diese Kntscheidiing ist in manchen Fiillc-n leiclit. in an- 
deren Bchwer oder unmöglich zu iailen. Lot'ale MiisVelatro- 
pliie, (]!e EutailungsreacHon . wnhre spinale Incciurilinatinn iinil 
Paralyse der Spliincteren sind positive Beweise für eine m- 
■ganisclie Erkrankung; aber die grösstc Mehrzahl s|iiriati-i 
Symptome treten sowohl hei organischen als bei fuiii'Unm-llin 
Stürungen auf. In zweifelhaften Fällen kann die difiVrt-ni'.ulli' 
Diagnose nur durch eine alle Thatsachen umfassende Heurtliel- 
lung gemacht werden; insbesondere aher nmss die Art der 
Entwicklung und der Gruppirung der Erscheinungen und das 
allgemeine Bild des Falles berücksichtigt werden. Die Gegen- 
wart oder das Fehlen von Erkrankungen in anderen Theilen des 
Nervensystems müssen sorgfältig bemerkt werden. Die Beschaf- 
fenheit der anderen Systeme und Organe muss natiirlicTi con- 
statirt worden. 

In manchen Fallen ist es beim ersten Besuche nnmöglicli 
eine bestimmte Meinung abzugeben. M|;in muss sich dann mit 
einer provisorischen Diagnose zufrieden gehen, den Lauf der 
Ereignisse abwarten und durch verschiedene Arten der Be- 
handlung sieh über den Fall Klarheit zu verschaffen tra,chten 
(Diagnose ex jnvantibus). 

Die functionellen Erkrankungen, welche mit organischen 
Leiden verwechselt werden kilnuen, sind meist solclie, die durch 
Störangen des motorischen Nervenapparate-s cliarakterisirt sind. 
Fälle, in denen die sensoiischen Functionen allein verändert 
sind, geben selten zu solchen Schwierigkeiten Veranlassung. 

Die hysterische Paraplegie, die von der Einbil- 
dung abhangige Paralyse, die Reflex-. Malaria- und 
Alkoholparaplegie. sind einige der best ausgeprägten Typen 
dieser Art. 

§. 127. Hysterische Paraplegie. 

Bevor wir zur Besprechung der differenzlellen Diagnose der 
hysterischen Paraplegie Obergelien, müssen wii- die Thatsache 
hervorheben, dass nicht alle Fälle von Paraplegie, welche bei 
hysterischen Kranken eintreten , nothwendiger Weise als Mos 
functionelle Erkrankungen aufzutassen sind. 

Die Hysterie ist häufig mit organischen Erkrankungen des 
Nervensystem vergesellschaftet. Es muss daher betont wer- 
den, dass das Vorhandensein von Hysterie oder das Vorausge- 
gangensein hysterischer Anfälle Mos einen nnterstützenden Beweis 
darstellt, und dass die Diagnose auf hysterische Paralyse nur 
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LdaDD gestellt werden kann, wenn bei der sorgfältigsten ünter- 
I Eucliung Synaptume einer organischen Erkrankung nicht entdeckt 
p werden konnten. 

Die Besuhaffenlieit der Muskeln. In dieser Richtung 
Kjässt sich in Fällen von hysterischer Lähmung nichts Differcn- 
E^irendes statuiren. In manchen Fällen .ist der Verlust der 
KSintorischen Kraft ein unvollkommener, in anderen ist sie 
Lnänzlich verluren y;egangen. Die gelähmten Muskeln sind 
Eimanchiual schlalF; in anderen Fällen rigid, die Reflexe ge- 
' steigeii. das Fussphänoinen ist vorhanden und das Verhalten 
ist dein bei spastischer Paraplegie in Folge von urganischer 
Erkrankung nachweisharen ähnlich. Wenn die Lähmung lange 
Zeit dauert, magern die Muskeln ab, aber niemals lässt gich 

»eine locale Atrophie constatiren. Die Entartiingsreaction ist nie- 
^nals vorhanden. 
Die BescliatTenheit der Muskeln an der oberen Grenze der 
Lähmung muss sorgfältig erhoben werden; denn in manchen 
Fällen von spastischer Paraplegie kann uns dies möglich 
juachen, festzustellen, oh die Lähmung auf organischer odex 
functioneller Grundlage beruht. In Fällen von spastischer Para- 
plegie, die von einer transversalen Myelitis abhängen, werden 
die von dem erkrankten Segmente versorgten Muskeln, d. i. die 
Muskeln au der oberen Grenze der Lähmung, deutlich atro- 
phisch sein, — ein A'erhalten, welches bei rein hysterischen 
Lähmungen niemals constatirt werden kann. 

Bei der primären Lateral sklerose findet sich keine locale 
Atrophie an der oberen Grenze der Lähmnug; aber diese sel- 

Itene Erkrankung kann schwer mit einer durch fiinctionelle 
(hysterische) Erkrankung bedingten spastischen Paraplegie ver- 
wechselt werden. Die differenzielle Diagnose dieser beiden Zu- 
stände wird später erörtert werden 
Die Alt des Beginnes und ^eilaufes In manchen 
Fällen von Hysterie ist dei Beginn ein allmalieer, in inderen 
era phitzlicher Die pliitzhche FntwKklung einer spastiischen 
Rigidität «ird für die hysteiische Natur des l^aües entscheidend 
sein, denn die Rigidität in Folge organischer Erkiankimg tntt 
niemals phit?hch auf Phitzliche Besserungen und Vpr=Mihiim- 
mernngen sind Tleichfallh ttir hj sterisüie nnd andere Formen 
fimctioneller 1 ikiankungen ehiiaktenstisch') 
'1 In monihpii Fällen cerelrnspinalpr Sklerose kommen pl Itzliche 
SchwanknnECn vor Pas rluthmischp Zittern bei Wille ii«Fintention und die 
übngen Chorakterp der Falles «rerden nahrscheiiilich genitpend au^igeprllgt seia 
um einem Irrthum m der Diagnose rorzabeugen 
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Das Terlialten der senanrischen Functionen. In 
Fällen von Hysterie sind gewfllinlicli snnsorisiOie Störungen zu- 
i^egen. Alle Arten der HautsensiMlität kiinnen erloBclien sein. 
In mancheiu Falle ist eine volUtändige Analgesie vorhanden. 
während dei' Tast- und Temjierattii'sinn erhalten sind. Dr. Druin- 
mond') hält dieses Verhalten fiir charakteristisc.li för Hysterie. 
In anderen Fällen findet sich hingegen HyperSfithesie. Nach 
Dnclienne ist Lähmung mit Verlust der Muskelsensibilität tnr 
Hysterie charakteristiscii. Diese Meinung wird von einiffen 
neueren Anturen') hestritten. 

Das Verlialten von Blase nnd Rectum. Die Splüm 
tei'en sind hei hysterischen Paraplegien niemals gelähmt. " 
Mieinhin ist Harnverhaltung vorhanden, spasiiiodisi^he Incuntinem 
kommt gleichfalls vor. Nach einem Anfalle oder GemiStlisliew 
gungen findet nicht selten reichliche Entleerung eines klaret^ 
speciflsch leichten Harnes statt. 

Das Alter. Geschleclit nnd der allgemeine Ein-"" 
druck des Krauten. Die hysteiisclie Paraplegie betrifft 
der Regel junge Frauen. J)er eigen thü milche Gesichtsausdruck, 
welchen Todd als Facies hysterica bezeichnet, kann vorhan- 
den sein. 

Das Verhalten des Uterus und der Ovarien. Däu^ 
sind Störungen des Uterus und der Ovarien vorhanden. 

Die Krankengeschichte. Die Geschichte eines v 
gegangenen Anfalles von Lähmung, welcher sieh rasch geliesse 
wird die Annahme einer fnnctinnellen (hysterischen) ErkrankuiH 
sehr wahrscheinlich inachen. 

Andere Symptome von Hysterie sind gewiihnlieh nacl^ 
weisbar und sind von grosser diagnostischer Bedeutung in dein 
.ienigen Fällen, wo keine deutliche organische Läsii ' 
statuirbar ist. 

g. 128. Paraplegie aus Einbildung. 
Dr. Russell Reynolds hat mit dem Namen „Paralyi 
die von der Einbildung abhängt", gewisse Fälle von Lähmung' 
beschrieben, welclie nur durch die Phantasie des Ki'anken her- 
vorgerufen werden. In solchen Fällen liegt nicht eine beabsich- 
tigte Täuschung vor, die Kranken sind in der That der Mei- 
nung, dass sie von einer schweren orgnnisciien Krankheit b^ 
falleu sind, Fälle dieser Art sind vollständig verschieden 
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gewöhnliclieo Fällen hystcrisclier Lähmung und Hypochonilrie. 
Die Kranlipii sind lupistentlieilä im höchstpn Grade nervös 
und liaben oft' ein leliliafteg Teiuperauieut; ihr AllgemeiuliefindeD 
hat in der Regel etwas gelitten: aber sie zeigen, soweit ineine 
Erfahrung reicht, durehaus niuht die gem'ihulichen ErscliPinunüen 
der Uysterie. Die fixe Idee, dass sie gelähmt sind, und die ge- 
spannte Aufmerksamkeit, mit welcher sie ihre gelähmten Glieder 
betrachten, nitl functionelle Störungen von uft aaffatlendem 
Charakter hervor. Zusammenfahren, Krämpfe, fibrilläves Zittern 
in den Exti-emitäten und anderen Körperth eilen treten häutig 
ein, Muskel seh merzen (Myalgien) sind nicht selten; das Herz 
wird leicht eiregt, Palpitatiimen treten häufig ein; kilrperliehe 
und geistige Anstrengungen haben ein Gefühl der Erechripfung 
onj Müdigkeit zur Folge. Der Kranke gelangt in seiner Vor- 
stellnng zur Ueberzeugung, dass er unfähig sei irgend etwas zu 
thun, dass er gelähmt sei etc. Oftmals ist auch Schlaf- and 
Ruhelosigkeit zugegen; der Kranke wacht in den ersten Morgen- 
stunden auf und ffihlt sich beim Aufstehen nidit ertrischt. Die 
M^en Functionen können gestört sein; häufig ist Verstopfung 
vorhanden. Bei der klinischen Untersuchung zeigen die Reflexe 
— sowohl die von der Haut, als die von den Sehnen erzeugten — 
eine Steigerung; die nach der Supposition des Kranken gelähmten 
Muskeln erecheinen weich und sehlaff; in chronischen Fällen kön- 
nen dieselben auch beträchtlicli abgemagert sein, jedocli beschränkt 
sich diese Atrophie nicht auf gewisse Muskeln oder Muskel- 
grappen, — ein Umstand von grosser Wichtigkeit, denn in 
manchen von mir lieohachteten Fällen schwankte die Diagnose 
zwischen der in Hede stehenden Erkrankung und der progres- 
siven Miiskelatriipliie. Die .'^ensibüität ist normal. Die Blase 
ist gesund. Der Stuhl, wie bereits erwähnt, meist angehalten. 

Die Almahme der motorischen Kraft ist niemals eine voll- 
ständige und zeigt oft anormale Charaktere, so z. B. kann ein 
Kranker, der weder stehen noch gehen kann, die Beine iiu 
Bette nach jeder Richtung bewegen. 

Diese „eingebildete" Paraplegie daueit oft lange Zeit, selbst 
Jahre lang und ist oft schwer zu behandeln. Die Diagnose dir 
Erkrankung kann mit Rücksicht auf folgende Momente gestellt 
wei'den. 

1. Das Verhalten der gelähmten Theile. Es liegt 
keine positive Erscheinung einer organischen Lähmung vor. Die 
gesteigerte Reflexerregharke it ist eine allgemeine und durchaus 
nicht auf die gelähmten Muskeln liescbränkt. Die Zuckungen 
und das fibrilläre Zittern sind nicht auf bestimmte Muskeln be- 
schränkt, die davon ergrifl'enen Muskeln zeigen keine aulHilliei.' 
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Atrophie. Ea ist keine Stör 
vorhanden, 

2. Die soistijje Bescliaffenheit und das Ti-mpera- 
ment der Kranken. Die Tliatsache, dass ilor Geist des Kran- j 
ken stets auf seine Krankheit gericlitet ist, dass er immer an 
seine Krankheitserscheinungen denkt, seine Extremitäten prüft 
ete. und dass er vollkorauien von der Idee behen'selit ist. dass 1 
er von einer ernsten organischen Erkrankung heimgesucht sei, ' 
während alle SyraptDine und Zeichen einer organischen Erkran- 
kung fehlen, liefert ein wichtiges Argument filr die Annahme 
einer eingebildeten Lähmung. 

3. Die Krankengeschichte und der Verlauf des 
Falles. In cbronifichen Fällen liefert die Tliatsache, dasa keine 
deutlichen Veränderungen in der BeschatfenJieit der erkrankten 
Muskeln einti"eten, ein weiteres Moment für die Annahme einer , 
eingebildeten Paraplegic. I 

In manchen Fällen sind spinale Erkrankungen in der | 
Familiengeschichte nachweisbar. Diese Thatsache kann in dop- 
pelter Richtung von Wichtigkeit sein; denn wir wissen einer- I 
seits, dass Nervenkrankheiten häufig hereditär sind, andererseits I 
musB beriicksielitigt werden, dass Individuen mit einem sehr I 
erregbaren nervösen Temperamente, wenn sie mit einer Krank- j 
heit irgendwie sich beschäftigen, sehr leicht zur Einbildung ge- 
langen, dass sie selbst dieser Krankheit verfallen seien. 

4. Die Wirkungen der Behandlung. Eine günstige ] 
Prognose, vertrauensvoll ausgesprochen und eine entsprechende | 
Behandlung bewirken oft eine rapide und auffällige Besserung. 

§. 12ft. Malariaparaplegie. 

Paraplegie tritt manchmal in Folge von Malaria in toxication , 
ein Die Pathologie dieses Zustandes ist unbekannt. Die Krank- i 
heit i'it eine selbst m Malariagegenden seltene, und ich konnte I 
keinen derartigen Fall beob^chten. Das charakteristische Mo- j 
ment für diese Lähmung besteht darin, dass sie intermittirt und l 
dass aie in legel massigen Intervallen, wie ein gewöhnlicher J 
t leberparoxvamus (quotidian, textian etc.) auftritt. 1 

Die Diagnose gründet sich auf folgende Momente: 

1. Das Fehlen von Zeichen und Symptomen einer organi- ] 
sehen Erkrankung. 

2. Der intermittirende Charakter der Lähmung. 

3. Die Thatsache, dass der Kranke sich einer Malaria- 
infection ausgesetzt und dass die Lähmung durch die entspre- 
chenden Mittel (Chinin) geheilt wurde. 1 
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§. 130. Reflexparaplcgip. 

Paraplegio ti'iit iiiaiicluiiiil in Folgp einer reflectorisi;h 
wirksamen peripheren Reizung auf. Die Quelle der Reizung 
lieiJt gewillinlicli in Jer Blase oder UretJini. 

BrowD-Sequard nimmt an, ilass die unmittelbare Ur- 
saclie dieser Lähmun<! in einer AnSmie des Kückenmarkes ge- 
legen sei, welche durch eine spa.stiselie, reflectorisch erzeugte 
Contractiun der HlutgefAss« des Rückenmarkes hervorgerufen wird. 

In manchen Fällen sogenannter Reflexparaplegie ') finden 
sith organische Veränderungen von entzFindürhem Charakter im 
Rücken marke. 

In manchen Fällen, wahrscheinlich in der Melitrahl hangen 
die entzündlichen Veränderungen von der Fortpflanzung e nes 
ähnlichen Processes von entfernten (peripheren) Theilen auf das 
Rückenmark ab. Diese Ausbreitung kann ent«edei längs der 
Nerven (Neui-itis ascendens) oder durch die BlutgetUbbS statt- 
finden. In anderen Fällen, in welchen organische \ erändernngen 
im Rücken marke statuirt wurden, wurden die dazwiSLhen gele- 
genen Thelle normal gefunden, und man kann tiir soiche Fälle 
mit Benedikt annehmen, daas organische, spinale Läsmnen un- 
abhängig von einer directen Ausbreitung aut lefie torischem 
Wege hervoi^erufen werden können. Derartige Fälle n denen 
eine organische Rücken mark serkrankung vorliegt k nnen cor 
recter Weise nicht als reflectorische bezeichnet werden w nn 
wir unter diesem Ausdrucke eine functionelle, dmcb eine peri- 
phere reflectorisch wirksame Reizung hervorgerufene Lahmung 
verstehen. 

Eine wahre Reflexparalyse ist zweifellos selten daas s e 
aber manchmal auftritt, ist nicht zu besti'eiten, und ebenso lasa 
sie bei niederen Thieren durch die sehr bemeikensiierthon 
Chloroformexperimente, welche Brown-Sequai d junget pulli- 
cirt hat, erzeugt werden kann. Die Diagncse aul Reflex- 
paraplegie ist immer eine gewagte und soll nui unter folgenden 
Umständen gestellt wei-den. 

1. Wenn keine organische Krkraiikiing vorliegt, 

2. Wenn eine evidente Quelle für eine periphere Reizung 
vorhanden ist; 

3. und hauptsächlich, wenn die Entfernung der peripheren 
Reizung ein Verschwinden der Lähmung herbeifährt. 
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§. 131. Alkoholparaplegie. 
Eine temporäre Lälimunt; wird uiancliuial ilur^h excessiven 
Alkoiiolgeiiuss erzeugt. Die Läliumns; liäiifit wall rsth ein lieh von 
vasomotorischen Störungen im Rücken marke alt. Es ist oft 
schwer, bei der ei'sten Üotersucliung eines solchen Kvanken eine 
positive Meinung zu äussern. Wenn auch kein Zeichen einer 
organischen Läsion vorliegt, so kann doch eine subacute Mye- 
litis, welche bei Individuen, die dem Alkoholgennsa ergeben 
sind, nichtä Seltenes ist. unter den gleichen Bedingungen auftre- 
ten. Dies sind die Fälle, in welchen man den Verlauf der : 
Ereignisse abwarten musa. Die functionelle Alkoholparaplegie 
ist nur temporär; bei Myelitis dauert die Lähmung einige Zeit. 

§. 132. Anämische Paraplegie. 

Eine plötzliche Unterbrechung der Blutzufuhr in dem unteren 
Ende des Rückenmarkes kann Paraplegie bedingen. 

Ein solcher Zustand kann in Folge von Verstopfung der I 
Abdominalaorta eintreten, ein Ereigniss, welches manchmal bei J 
Aneui7auien der Aoi-ta abdominalis licnbacbtet wird. 

In manchen Füllen von AurtcninsutHcienz wird eine Schwache 1 
der unteren Extremitäten, welche aber meines Wissens niemals \ 
bis zu einer wahren Lähmung gedeiht, beobachtet. Diese moto- 
rische Schwäche hängt wahrscheinlich von Anämie des. landen— 
markes ab '), ein Punkt, den wir sclmn früher {p. 57) besprochen 
haben. 

ä. ^?.?i. Die 
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häuten verlaufenden sensorischen Nerven und von dem Drucke 
anf die vorderen und hinteren Wurzeln ab, 

Sie bestehen in Wirbelechmerz, der bei Bewegungen der 
Wirbelsäule gesteigert wird, excentrischen Schmerzen, Hyper- 
ästhesie «der Anästhesie in den seoBorischen Gebieten der com- 
primirten hinteren Wurzeln, Krämpfen und Lähmungen in den 
Gebieten der coinprimirten vorderen Wurzeln. 

Wenn diese Erscheinungen vorliegen, dann dürfen wir uns 
den SchluBS erlauben, dass die spinalen Symptome secundärer 
Natur seien und dass die primäre Läeion extramedullär liege. 

g. 184. Die pathologische Diagnose extramedullärer 

Nachdem die Läsiun als eine extramedulläre erkannt wurde, 
mugs zunäfihst der patholugiache Charakter derselben festgestellt 
werden. Beim Vereuche, diese Frage zu entscheiden, ist Fol- 
. gendes zu berücksichtigen : 

1. Die Krankengeschichte. Die Dauer des Falles, ob 
er chronisch oder acut ist, ist von grosser Wichtigkeit. Wenn 
die Symptome sich plötzlich entwickelt haben, dann haben wir 
es mit einer Verschiebung der Knochen oder mit einer Hämor- 
rhagie in den Wirbelkanal zu thun. Wenn der Beginn rapid, 
aber nicht angenbl ick lieh erfolgte, dann handelt es sich wahr- 
scheinlich um eine acute Myelitis, aber es kann auch eine 
Wirbel luxation sein. In chronischen Fällen können die Erscheinun- 
gen durch eine chronische Meningitis oderdurch langsame Compres- 
sion des Rückenmarkes hervorgerufen werden. Die supponirte Ur- 
sache des Leidens muss stets erfoi'scht werden, und ist insbesondere 
die Statuirnng eines vorausgegangenen Tranmas von Wichtigkeit. 

2. Die Beschaffenheit der Wirbelsäule. Bei Frac- 
tureo und Verrenkungen der Wirbel sowohl in Folge von Ver- 
letzungen, als in Folge von Krankheiten, sind manchmal, aber 
nicht immer Unregelmässigkeiten der Wirbelsaule vorhanden. 
Schmerz und Empfindlichkeit bei Percussion und Bewegung der 
Wirbel sind wichtige Zeichen fiir die Gegenwart einer Knochen- 
krankheit. In manchen Fällen von Wirbelkrebs ist ein Tumor 
oder eine Anschwellung der Knochen bemerkbar. 

3. Die gleichzeitig vorhandenen Krankheitser- 
scheinungen sind oft von entscheidender Natur. In einem 
Falte von langsamer Compression des Rückenmarkes wird die 
Gegenwart einer bösartigen Neubildung in der Leber oder im 
Becken auf eine ähnliche Erkrankung im Wirbelknnal hinweisen. 

4- Die Familiengeschichte kann gleichfalls manche 
Auskunft geben. In einem Falle von Meningitis ohne auffallige 
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Ursache wird pine aiisgeepmeliene Xeigung der Familie zur Sero- 
phulose, den tubeiculilspo Cliai-akter der LSsionvermiithcn tasten. 

§. 13r.. Die i.athologiBcho DiafrnüSe einer intraineilul- 
lären Läsion. 

Wenn die Läsitin intrameduHär ist, dann miiijspn wir vor 
Allein entscheiden, ob wir es mit" einer Systemerkrankung oder 
mit einer diffusen Läsion zu thun haben, Aiit' diese Art schrän- 
ken wir sofort das Gebiet unserer Untersuchung ein, denn wir 
wiesen ert'ahrungsgeraass, dass gewisse Krankheitszustände be- 
stimmte physiolugifiche Bahnen affidren. Wenn z. "B. die Er- 
scheinungen beweisen, dass die Läsiun auf das Vorderborn 
begrenzt ist, so wissen wir, Aobs wir entweder eine acute oder 
subacute Entzündung des Vorderhirnes (Poliomyelitis anterior 
acuta oder subacuta) oder den chronischen Degenerations- 
process, welcher das pathologische Substrat der progressiven 
Muskeiatrophie darstellt, vor uns haben. 

Xachdem wir festgestellt, dass die Krankheit von einer 
Systemerkrankung abhänge, müssen wir zunächst den patholo- 
gischen Charakter derselben bestimmen. Man Vrlicksichtigt 
dabei den Verlauf und die Art des Beginnes der Er- 
krankung. Wenn z. B. die Läsion auf das Vorderhorn be- 
schränkt und der Beginn acut ist, so wei^len wir uns sofoil zu 
Gunsten der Poliomyelitis anterior entscheiden. Wenn dagegen 
der Beginn ein sehr allmäliger ist, so ist es wahrscheinlich, dass 
wir OS mit einem typischen Falle von progressiver Muskel- 
atrophie zu thun haben. Uin ganz sicher zu sein, muss man 
die Art der Entwicklung der Symptome feststellen, denn es 
gibt zwei Formen dieser Affection; eine typische Form, welche 
in der grossen Mehrzahl der Fälle an der oberen Extremität 
und gewöhnlich an den Ideinen Handmuskeln beginnt, und eine 
un regelmässige Form, welche zuerst die Stammesmuskeln und die 
Muskeln der unteren Extremitäten befällt. Die typische Form ist 
zweifellos durch die langsame Zerstörung der motoii sehen Ganglien- 
zellen bedingt. Die irreguläre Form soll nach einzelnen Forschern 
durch eine primäre Läsion der Muskeln lierviiigerufen werfen. 

Stets ist es gerathen, die Diagnose unter Berücksichtigung 
der Entwicklung der Erkrankung und des genauen Charakters 
der Symptome festzustellen. Bei der Tabes dorsalis z. B. gelten 
der motorischen Incoordination fast regelmässig lancinir«ndo 
Schmerzen voraus. Gewisse Augensymptome sind gleichfalls im 
ersten Stadium dieser Erkrankung häutig. Eine GoordinatioDB- 
■ etöruDg, welche allein, ohne blitzartige Schmerzen oder Augea- 
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Symptome aufti'itt, hängt wahrscheinlich von einem anderen 
Processe als von der äusseret ciironischen Läsion ab, weli'he 
das anatomische Substrat der Tabes dorsalis darstellt. 

§. 136. Die dii'ferenzielle Diagnose einer diffusen 
Läsion. 
Dieselbe lässt sich durch BerücltsiohtigUDg folgender Mo- 
mente feststellen; 

1. Die Art des Beginnes. Eine plötzliche LUhmung 
hängt von der Gefässerkrankung, Hämorrhagie oder Embolie 
ab. Eine rasche, aber nicht augenblickliche Läsion kann aller- 
dings auch von den Gefässen abhängen, ist aber gewöhnlich 
eutzündlicher Natur. Chronische Läsionen hängen von Ent- 
zündungB-, Erweichungs- oder Degen erationsprocessen ab. Unter 
der letzteren Bezeichnung begreifen wir diejenigen Krankheits- 
vorgänge, welche wir früher als Sklerose, die im interstitiellen 
Gewebe ihren Ausgangspunkt hat (interstitielle Sklerose) be- 
schrieben haben. -— In seltenen Fällen entwickeln sich Neubil- 
dungen im Rnckenmarke selbst; die Symptome entwickeln sich 
in der Reget langsam, in manchen Fällen treten in Folge von 
Uämorrhagie oder Entzündung in der Umgebung der Geschwulst 
acute Erscheinungen auf. 

2. Die glciclizeitig vorhandenen Kranklieitspro- 
cesse geben uns häufig einen Schlüssel fUr die Natur des Lei- 
dens; in Fällen von Myelitis z. B. wird die Gegenwart von 
Syphilis den speciflschen Charakter der Riickenmarksläsion er- 
sch Hessen lassen, 

3. Die Effecte der Behandlung kiSnnen insbesondere 
bei syphilitischen Fällen einen wichtigen Aufschluss über die 
Natur des Leidens geben. 

4. Die Gruppirung der Symptome. Nachdem man der 
Krankheit einen Namen gegeben, kann man in manchen Fällen 
die Natur des vorliegenden Krankheitsprocesses feststellen. Bei 
der cerebroBpinaien Sklerose z. B. ist das klinische Bild ge- 
wöhnlich ganz charakteristisch imd wir wissen aus Erfahrung, 
dasa das anatomische Substrat dieser Atfection eine interstitielle 
Sklerose von chronischem und unheilbarem Charakter darstellt. 

Wenn wir nun resnmiren, so ist der folgende Plan bei der 
Diagnose einzuhalten : 

1. Man musB feststellen, ob die Symptome nicht von einer 
cerebralen oder peripheren Läsion abhängen. 

2. Wenn die Symptome auf eine Rückenmarkserkrankung 
hinweisen, mnss man bestimmen, ob dieselben genuin sind 
oder nicht. 
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3. Wenn die Symptome genuine sind, inuFS man con- 1 
statiren, ob eine functionelle StÖrang oder eine organische Er- 
lirankung vorliegt. 

4. Nachdem statuiit wurde, dass die Syoiptume von einer 
organifichea Krankheit abhängen, mues man zunächst lesl- 
BtetJen: 

a.) Ob die Läsion intra- oder eJttraniedullär ist. 

b) Wenn (.■.\tramednllar, den patliologi seilen Charakter deä 
Proueescs. 

c) Wenn intrauiedullär, oli die Läsion eine Systemerkran- 
kung ist oder eine diffuse Erkrankung, und weiterhin den pathn- 
logieclien Charakter der Erkrankung. 

§. 137. Die Prognose. 

in einem Falle von Rüukenmarksk rankheit müssen wir! 
unsere Meinung abgelien: a) über den walirsclieinliohen Aus-J 
gang des Falles, b) über seine Dauer und u) ob der Kranke^ 
seiner Beechäftigung nachgehen kann oder nicht. Unsere Mei-^ 
nung in diesen Beziehungen wird diiri.'h folgende Momente be-*(J 
stimmt. 

1. Die besondere Form der Erkrankung und diel 
Jia.tur des Krankheitsprocesses. Aus Erfahrung wisseo I 
wir, dass ftinctionelle .Störungen niemals ttidtlich enden und I 
daSB die Kranken in den meisten Fällen vollkommen genesen, f 
Ebenso wissen wir. dass manche Erkrankungen, wie die spinale 1 
Kinderlähmung, wohl dauernde Lähmung herbeiführen, aber daB-J 
" Lehen weder abkürzen, noch auch zeretören, und dass endlich-^ 
eine Reihe anderer, langdaaeiuder Erkrankungen tirliher oder 
später tödtlich verlauten. Tabes dorsalis nnd progressive Mnskel- 
atrophie sind gute Beispiele für die letzte Gruppe. 

Manche Erkrankungen, welche mit einer Beschäftigung 
ausser Hause unverträglich sind, machen den Kranken nicht eu J 
einer literarischen oder geistigen Thätigkeit unfähig. Der aue^S 
gezeichnete Professur der Anatomie — John Goodsir — wbjf'| 
jahrelang mit Tabes dorsalis behaftet und unterzog sich gleichV 
wohl noch kurze Zeit vor seinem Tode den schweifen Pflichten | 
seines Berufes. 

Der genaue jiathologisclie Charakter des Krankheitspro—. 
cesses ist manchmal in prognostischer Beziehung von grosser* 
Wichtigkeit. Eine syphilitische Myelitis z, B. heilt oft, wäh-J 
rend eine tuberculöse oder krebsige Meningitis nahezu immeril 
Ist. 
. 2. Die Schwere der Aftection im speciell b 
;n Falle; die Störungen, welche dieselbe bei 
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Rascliheit, mit welcher sich 
und die Richtung, in der er 
Momente sind von grosser Wich- 
pinzelnen Falle sorgfUltig berück- 



hervorgebracht hat; di 
der Process entwickelte 
sich ausbreitet. Alle die; 
tigkeit und müssen in jedei 
sichtigt werden. 

Bei der spinalen Kinderlähmung z. B. varÜrt die Schwere 
der Läeion in verschiedenen Fällen ausserordentlich. Die Pro- 
gnose dieses Leidens ist hauptsächlich unter Rücksichtnahme 
auf die Ausbreitung der Lähmung und die Zahl der Muskeln, 
welche einer rapiden Atrophie verfallen und Entartungsreaction 
zeigen, zu stellen. 

Ebenso ist eine Myelitis, welche das untere Ende des 
Rückenmarkes betrifft und mit Lähmung der Sphincteren und 
Cystitis einhergeht, eine viel enistere Erkrankung als eine 
Myelitis in der unteren Dorsalgegend. 

Wenn die obere CeiTicalgegend erkrankt ist, ist die Pro- 
gnose noch ungünstiger, denn wahrscheinlich wird das Dia- 
phragma gelähmt und dann treten ernste Complicationen von 
Seite der Respiration sorgane auf. 

Die Thatsache, dass der Process sich rascli entwickelt, 
macht die Prognose zu einer ungünstigeren. Wenn das Leiden 
sich auf die Medulla oblongata verbreitet, dann steht der letale 
Ausgang nahe bevor. 

In jedem Falle müssen die individuellen Erscheinungen in 
Rechnung gezogen werden. Bei Tabes dorsalis z. B. maclit das 
frühzeitige Auftreten der Opticusatropliie die Kranken für jede 
Beschäftigung ungeeignet und gestaltet daher die Prognose zu 
einer sehr emstcn. 

3. Der Effect der Behandlung. Derselbe gibt manch- 
mal eine wichtige Autkläi'ung über den zukünftigen Verlauf der 
Ereignisse. Eine rasche Besserung unter antisyphilitischer Be- 
handlung ist ein sehr hoffnungsvolles Symptom. 

4, Die geistige Verfassung des Kranken; seine 
Verhältnisse und Umgebung. Dies sind besonders berück- 
sichtigen swerthe Momente. Manche Kranke wolleu sich einer 
lange dauernden Behandlung nicht unterziehen und wollen sich 
den BeschräTikungen in sexueller und anderer Richtung, welche 
manchmal nüthig sind, nicht unterwerfen. Andere können sich 
nicht in die günstigsten Hcilbedingongen versetzen; sie kön- 
nen sich nicht vor Kälte und Zug schützen, sie sind ge- 
zwungen, sich anstrengenden Geschäften und den Aufregungen, 
welche ein harter Kampf uras Dasein mit sich bringt, zu unter- 
ziehen. Manche Menschen vertragen diese geistigen Aufregungen 
ganz gut, aber im Allgemeinen wti'd immer die Prognose durch 
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das Vorhandensein von geistiger Uorulip und Aufregung 
ungilnetiger gestalten. 

5. Die Gegenwart von Complicatiunen. Diese fallen 1 
hei der Prognose fichwcr ins Gewicht, Jeder Fall muss mitj 
Rücksicht auf die spcciolJe Natur der vurhandenen Compli- 
cationen beurtheilt werden. 

Demnach wird das Urtheil über den kilni'Cigeu Verlauf eines 
Falles nach folgenden Momenten festgestellt: 

1. Die specielle Form der Riickenmarkskrankheit uud die 
pathologische Natur des Processes. 

2. Die Schwere der Affection in dem speciellen Falles 
unserer Beobachtung; die Störungen, weli-he sie bereits hervor— T 
gerulen, die Rasclilieit, mit welcher der KranklieitsproccK fort— ;| 
schreitet, und die Richtung, in deT er sich ausbreitet. 

3. Die Effecte der Behandlung. I 

4. Die geistige VcrfaisBung, die Verhältnisse und die Um- 
gebung der Kranken. 

5. Die Gegenwart oder das Fehlen vun Complicationen und i 
ihre Natur. 

Dies sind die allgemeinen Gesichtspunkte, nach denen die ] 
Prognose gestellt wird. Die besonderen Verhältnisse, welche i 
den einzelnen Affectionen des Rückenmarkes unsere Meinung J 
beeinflussen, werden später (Cap. 4) berücksichtigt werden. 



Die Bebandlang. 

Man inuBH gestehen, dass die Deliandlung mancher Rücken- ' 
marksaffectionen sehr wenig hefriedigpude Resultate liefert. Die J 
Behandlung der einnelnen Erkrankungen wird später erörtert J 
werden. Die atigemeinen Indicationen für die Behandlang und i 
fiir die Art, dieselbe zu leiten, sind folgende: 

g. 138. 1. Indication. — Entfernung der Ursache. 

Man kann dieser Indication in der Pi^asis selten genüge 
Bei raancheu functionellen Erkra.nkungen kann das gescliehen,! 
SU z. B. in Fällen voa Rückenmarksaffectionen in Folge vonJ 
Excessen in Venere und Baccho, in Folge von Malaria odecd 
ReH ex Irritation. In manchen Fällen von hysterischer ParaplegieJ 
ist die Behandlung des Allgemeinzustandes von einer Heilunj; I 
der localcn Erkrankung, d. i. der Lähmung begleitet. 

In manchen Fällen von Dislocation eines Wirbels können, i 
wir durch sorgfältige Lagerung der erkrankten Partien undJ 
durch Anwendung starrer Verbände den Druck auf das Rücken— ■ 



du BOckenmarlcbkraDkca. 



1C3 



mark beseitigen und in dieser Weise manche Xerven Symptome 
i Verschwinden hringen. 
Abscesse in der Nähe der Wirbelsäule müssen stets unter 
strengen an tisep tischen Cautelen eiitient werden. In manchen 
Fällen wurde eine auffällige Besserung der NeiTen Störungen nach 
Eröffnung eines Abscesses, welcher in gering« Entfernung von 
der Wirbelsäule gelegen war, beobachtet. Der Abscess hatte 
offenbar in aolchen Fällen auf das Rückenmark und seine 
Häute einen Druck ausgeübt. 

Die Entfernung von extramedullären Geschwülsten ist bis 
. jetzt noch nicht versucht worden. Es hängt dies zum Theile 
I von der Unsicherheit der Diagnose, zum Theile von der Schwere 
der fraglichen Operation ah. Die Schwierigkeiten der Diagnose 
sind verschwunden und Dank der antiseptischen Chirurgie kön- 
nen wir jetzt Operationen unternehmen, welche ehemals ganz 
ungerechtfertigt waren. Ich würde zur Operation rathen in jedem 
Falle, wo die Erscheinungen dnngend wären, wo mit Bestimmtheit 
. die Gegenwart eines Tumors angenommen werden muss, wo die 
I Wahrscheinlichkeit Rir eine bfisartige Neubildung nicht vorliegt, 
die genaue Lage der Geschwulst festgestellt werden kann 
j und wo eine energische antisyphilitische Behandlung keinen 
I günstigen Effect erzielt hat. 

__, 139. 2. Indication. — Den Stillstand der Krankheit 
I zu begünstigen, sie zu lindern und die Natur in ihrem 
Heilbestreben zu unterstützen. 
Hämorrhagie. Wenn die Symptome eine Blutung in die 
Substanz des Kückenmarkes oder in die Rucken markshänte wahr- 
scheinlich machen, muss bei innerer Behandlungsmethode die ge- 
wöhnliche Blutung in Anwendung gezogen werden. Der Kranke 
muss in eine geneigte Lage gebracht werden, vollkommene Ruhe 
muBB angeordnet werden, Eisbeutel werden auf diq Wirbelsäule 
I applicirt und subcutan starke Ergotindosen verabi'eicht. 

In der Praxis ist es selten möglich, diese Behandlung früh 
L genng durchzuführen, um eine decidirte Einwirkung auf die Blu- 
Y tung selbst zu erzielen. In den meisten Fällen ist die Störung 
I bereits vollständig ausgebildet, bevor wir den Kranken zu Ge- 
I sichte bekommen. In manchen Fällen ist es möglich die Folge- 
f erscheinungen zu mildem, indem man die consecutiven entzünd- 
l liehen Veränderungen beschränkt. 

Entzündliche Affectionen. Bei acuter Entzündung 

' sowohl des Rückenmarkes selbst als seiner Haute muss der 

Kranke in hoiizontaler Bettlage zur Ruhe gebracht werden. 

' Blutegel oder Schröpfköpfc und Eisbeutel müssen auf die Wir- 
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belsäule aufgelegt, Ergotin in starker Dosis subcutan injidrtl 
werden, um eine Contraction der BIutgetasEe zu bewirken, and | 
zu gleichen Zwecken wird ancli Belladonna angewendet. Wenn i 
hohes Fieber eingetreten ist, werden entsprechende Medica- 
mente, insbesondere ChiDin in grossen Dosen verabfolgt. 

Bei subacntennod chronischen Entzündungen muss der Kranke 
die Ruhelage einnehmen; Gegenreize (Jodsalben, Blasen pflaster. 
Glüheisen) Glossen jederseitß an der Wirbelsäule applicirt wer- 
den; Ergotio und Belladonna sind innerlich zu verabreichen. 
Wenn ein Verdacht auf Syphilis vorliegt, so muss natürlich 
Jodkalium und Mercur angewendet werden. In Fällen von Tu- 
beroulose muBs der Zustand der Ernährung sorgfältig berück- 
sichtigt werden; in chronischen Fällen wird Leberthran nnd 
milchsaurer und phoBphoveaurer Kalk verabreicht. 

Nachdem das acute ätadiutu des Entzündungspi'ocesseB alv- 
gelaufen, und die secundären degenerativen Veränderungen fort 
schreiten, und bei sehr chi'onischen Rücken iuarkgerkrankunge%9 
wie bei der Tabes dorsatis, müssen wir Mittel anwenden, wel-,^ 
che den Krankheitprocess aufzuhalten und die Natur in ihrem' 
Ileilbestreben zu unterstützen im Stande sind. 

Die allgemeinen Gesundheitsverliältnisee müssen sorgtältig 
geregelt werden; die Diät muss einfach und nahrhaft sein, dee' 
Kranke muss sich lange im Freien autlialten; er muss in ei-J 
nem Wohnort in reiner und trockener Luft leben; grosse llitze| 
und Kälte muss vermieden werden. Insbesondere ist es voa^ 
Wichtigkeit, dass die Schlaf- und Wohnräume gut ventilirt aindJ 

Fuflctionelle Erregungen des Rückenmarkes mössen eovielv 
als möglich verhindert werden. Die sexuelle Befriedigung ist itui 
Allgemeinen zu verbieten. Reflex erregun gen raiiasen vermiedeaa 
wei-den, wie dies manchmal die Kranken selbst als nothwendi^V 
einsehen; in einem Falle von spastischer Paralyse, den ich zu>W 
beobachten Gelegenheit hatte, theilte mir der Kranke mit, dasal 
die tonische Starre, das Gürtelgefühl und die Gehstörung BicbT 
immer steigere, wenn die Blase ausgedehnt sei. Wenn spasti-J 
sehe Symptome vorhanden sind, dann ist das Gehen der Kran-»a 
ken auf ein Minimum zu beschränken. Mittel, welche nachfl 
unserer Annahme die Reaoi'ption der verdickten Gewebe began-l 
stigen und die Wiederherstellung der Nerven demente ') fiirdera^ 
können, müssen verabreicht werden. Judka.liura, Mercur und da 
galvanische Strom sind die besten Mittel für diesen Zweck. AreeBie 
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maiiclien chi-ODischen Fällen von sehr günstiger Wirknng; es 
Bcheiiit sIs Xervinütunicnm zii wirken, aber vorjEUgaweise Iti den 
Jällen, wo allgemeine Anämie zugegen ist. Mittel, welche erfali- 
rnngBgemäsä etwas zu leisten im Stande sind, wie das Argentum 
jiitricum, müssen gleichfalls verwendet werden, Gegenreize, insbe- 
sondere das Gliiheisen sind in manchen chronischen Fällen nützlich. 
Wenn die Kranklieit des Rückenmarkes eine secnndäre ist, 
so musE die primäre Erkrankung (Caries vertebi'ai'um, Aneu- 
rysma der Aorta etc.) in der gebräuchlichen Weise behandelt 
werden. 

Galvanisation des Rückenmarkes. Die Appli- 
cation des Constanten (galvanischen) Stromes auf das Rücken- 
rk scheint die Resorption der entzündlichen Produkte und 
die Wiederherstellung der Rücken mark sl'unctionen zu beRlMeni, 
Bei der Anwendung des constanten Stromes am Rücken- 
inarke, zur Erzielung der sogenannten katalytischen (tonischen 
und restituirenden) Wirkungen müssen folgende Punkte berück- 
sichtigt werden '), 

Die Lage der Elektroden. Beide Pole müssen auf die 
Wirbelsäule so aufgesetzt werden, dass sie die erkrankte Partie 
zwischen sich ein seh Hessen. Wenn, wie in den meisten System- 
erkrankungen, ein grosser Abschnitt des Rückenmarkes erkrankt 
der eine Pol auf die obere Cervicai gegen d, der andere 
auf die Lendenanschwelinng applicirt werden. Wenn die Lüsiön 
umschrieben ist, wie bei den meisten diffusen Läsionen, müssen 
die Pole einander genähert werden. Es können beide Pole hinten 
auf die Wirbelsäule aufgesetzt, oder es kann der eine auf die 
vordere Bauchwand oder das Sternum applicirt werden. Wenn 
man bnide Elekti'oden auf die Wirbelsäule aufsetzt, muss ein 
Pol fix bleiben, während der andere langsam nai'.h anf- und nach 
.abwärts bewegt wird; wobei man dafür sorgen muss, dass er mit 
dor Haut in inniger Berühning bleibt. So können alle Theile des 
Rückenmarkes vom Strome beeinflusst werden, während die 
Schwankungen in der Stromstärke und die dadarch bedingten 
Schmerzen und Muskelkrämpfe vermieden sind. 

Die Stromintensität. Man wende den stärksten Strom 
an, der von den Kranken noch gut vertragen wird. Um Schmer- 
zen und Hautreizungen zu vermeiden, sollen grosse Elektroden 

L'eber treitere Detail!< muss sich der Ijespr iu den Specialn erken 
iflber FIpHrotliprapifl und besonders iii Erb'« Heirbeitung (ZiemssPii's Hund- 
iiUGlk Bd. V.i p. nn dieses GepeUBtoniles, dem ith moncbe der folgeudsn 
Angaben Terdunke, iufannireli. 
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benutzt werden. Krb euipfielitt Elektroden, welche wenigsten^ 
2 Zoll lang und doppelt sii breit sind. Die Haut inusä gut bi 
tet werden. Alle plötzlichen Sti-oinachwanknngen , insbesondeii 
■Unterbrechungen nnd Strom wen düngen sind zu vermeiden. Beii^ 
Ansetzen der Elektroden soll man mit einem schwachen Strom 
beginnen, den man dann allmätig bis zur gewünschten Stärke^ 
anwachsen tässt. 

Die Richtung des Stromes hat keine besondere Wich-i, 
tigkeit. 

Daner und Häufigkeit der Application. Der Stroifl 
kann jeden zweiten Tag angewendet werden. Jede Sitzung Bolfl 
4 — 5 Minuten dauern. Die Behandlung uiuss, wenn s' 
wirksam ei-weisen äol!. durch mehrere Wochen, ja sogar Monat^ 
hindurch andauern. 



§. 140. 3. Indication. — Die Beseitigung der Symptome^ 

Dies ist eine sehr wichtige Indication. In manchen Filllei 
stellt die Beseitigung der Symptome die Hauptsache bei dei 
Behandlung dar, denn wie ich trüber bemerkte, sind die un; 
gegenwärtig zur Disposition stehenden therapeutischen Massregeli 
oft nicht im Stande eine Heilung herbei zu Hih reu, 

Schmerzen müssen durch die gehräiich liehen Anod; 
("Morphium, Opium) beseitigt werden. In Fällen von Spinali 
gitis muss man diese Mcdicameate mit anderen combiniren, weicl 
Krflmpfe beseitigen. Bromkalium allein, oder in Verbindung 
Opium oder Morphium einweist sich gegen die Schmerzen bei Tabes 
dorsalis wirksam; in manchen Fällen übt der constante Strom 
einen deutlich schmerzstillenden Einfluss aus. Die Dehnung des 
N. ischiadicus wurde neuestens bei Tabes dorsalis empfohlen; ich 
habe jedoch darüber keine eigene Erfahnmg. Aus den bisher mit- 
getheilten Fällen *) scheint hervorzugehen, dass dieser Eingriff die 
lancinireuden Schmerzen beseitigt, jedoch keinen günstigen Einfluss 
auf die Erkrankung ausübt, in manchen Fällen sind scliwere. 
ja sogar letale Zufälle in Folge dieser Behandlung eingetreten. 

Krämpfe. Wenn Krämpfe eine hervorragende Krankhei 
erscheinung darstellen, muss der Kranke vollkommen in je 
Lage erhalten werden, welche er sich selbst instinctiv wShl 
Alle Bewegungen und äusseren Reize müssen vermieden werdei 
Für die Entleerung der Blase ist regelmässig zu sorgen. Warme' 
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Umschläge mif die Wirbel sinil in der Regel deo Kranken 
angenehin. Bromkatiuiu, Opium, Chi oral li yd rat erweisen sich 
in aolcheu Fällen uit nützlich. 

Paralyse. Die Ernährung der gelähmten Muskeln muss 
aorgfiitig erhalten werden. Reibungen, Massage nnd vor allem 
die Elektricität sind zu diesem Zwecke anzuwenden. 

Die elektrische Behandlung der gelähmten Muskeln 
und Nerven. Wenn man die Elektricität zu diesem Zwecke 
benützt, gilt es als Regel diejenige Stromesart anzuwenden, auf 
welche die gelähmten JUnskeln am leichtesten reagiren. Wenn 
die Muskeln auf den faradischeu Struin reagiren, so ist diese 
Methode die beste. AVenn Entartungsreaetion vorliegt, so müssen 
langsam unterhrochenc galvanische Sti'öme in Anwendung ge- 
zogen werden. Jeder Muskel soll regelmässig gereizt werden. 
Die eine Elektrode wii'd auf den motorischen Punkt (s. p. 92 u, f.) 
aufgesetzt werden, die andere wird langsam über dem erkrank- 
ten Muskel nach auf- und ahwärts hewegt. Drei Sitzungen in 
der Woche sind meistentlieila hinreichend. 

Wenn die gelähmten Muskeln schlaff sind, kann Sti'ychnin 
verabreicht worden. Eisen, Arsenik und Leberthran sind in den- 
selben Lähmungsformen von Xntzen; Strychnin darf nie gegeben 
werden, wenn auch nur die geringste Neigung zu Krämpttn oder 
Starre vorliegt; es ist dann stets nutzlos, o(i nachtheilig. 

Wenn spastische Symptome vorhanden sind, erweisen sich 
Ergotin, Belladonna, Ai^entum nitricum und Jodkalium als 
nützliche Medicamentc, Die Rigidität selbst weicht am ehesten 
nach Anwendung von Chloralhydrat oder Bromkali. 

In Fällen von partieller Lähmung nnd besonders in sol- 
chen, wo die Muskeln sclilaff sind, soll man den Ki'anken auf- 
fordern Willkürbewegungen zu vereuchen. Wenn der Versucii 
einer Willensbewegung eine Steigerung der Krumpfe oder der 
Rigidität hervorruft, so muss Rohe verordnet werden. 

Lähmung der Rlase und des Darmes. In Fällen von 
Retention {Detnisorlähmung) mnss der Urin mittelst Katheters 
entleert werden. Hartnäckige Stnhlverstopfiing wird durch Ab- 
führmittel und Klysmen beseitigt. Die Lähmung der Blase und 
des Darmes ist ganz in derselhen Weise wie jede aridere Form 
von Lähmung zu behandeln. Wenn die Sphincteron gelähmt 
sind, muss der Kranke sehr rein gehalten nnd trocken gelegt 
■werden; wenn der Kranke herumgeht, muss er einen Hamreci- " 
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pienteD tragpr, wenn er zn Bette liegt, kann 
Ciiiene') angegebenen Apparat benutzen. 

Bei der Elektrisii'ung äer Blase wird der eine PulJ 
über dem ScliambeiB, der andere an da.s Perinäum gerade ( 
dem Anus aufersetzt. Wenn daliei kein Kfi'cct eintritt, ksnit^ 
man den einen Pol in die Blase eintilhren, wozu man sicii ei 
gut isolirteTi Katheters bedient. 

Wenn man den constanten Strom auf diese Weise j 
wendet, ninss man sich hüten, eine Verletzung der ßlasen-J 
Schleimhaut hervorzni'uren. Der Strom mnss schwaeh sein,! 
Gemeiniiin ist es rätliHch, vor der Einführung des Katheters 'iü% 
die Blase etwas Wasser zu injicii-en, nm den Strom über diej 
Innenfläche der Blase zu verbreiten. 

Priapismus gibt selten Veranlassung zu therapeuti schein i 
Vorgehen, In schweren Fällen sind Campher und Bromkalium ' 
zu empfehlen. 

Decubitus ist nach den geläufigen chirurgischen Prir 
cipien zu behandeln. 

Deformitäten und Contracturen. Deformitäten k(!nnpnl 
manehmal durch die Durchschneidung rigider Sehnen beseitigt^ 
werden. Volkmann hat jüngst die Resection des Kniegelenkes 
in Fällen von lange bestehender spinaler Lähmung, wo di« 
Muskeln des Ober- und Unterschenkels gelähmt und atrophisch, 
die Iliiftmuskeln dagegen nur wenig afficirt sind, vnrgeschlaj^^nJ 
Der Zweck der Operation besteht darin, die Knochen der uii-J 
teren Extremitäten starr mit einander zu verbinden, so da^ 
der Kranke dieselben heim Gehen ebenso wie einen Stelzfiisfl 
nacli der Amputation über dem Knie gebrauchen kann. 

§. 141. 4. Indication. Verhinderung des Eintrittes 
Complicationen. 
Decubitus. Es ist unmöglich, das Auftreten von acnteiAS 
Decubitus, der, wie wir früher gesehen haben, direct durch di^'f 
Rücken marksläfiion ") hervorgerufen wird, zu verhindern; dagegenl 
kann im Allgemeinen die gewrihnliche Form des Decubitus^" 

'I In B^r^ff d?T BtKi^lirpibuiig und des Gebrauches desselben vergl. 1 
man Th. Edinboargli Mediral Journal, December 1880. ' 

') £k isC zwsi richtig, dass der Ilecabitus acutus manchin*] sarort I 
nach Beginn der Erkranknug (Zerstdnmgl des RUckpniiiarkes auftritt; dies! 
bereclitigt jedocli nirlit zu dem Sclilusne, dass der neenbitus acutus direct ] 
durch die I.asion des Rüdenmarkes bediufit wird. Kb ist mir wabTSC^ein- 
licher, dass der acute Decubitus direct rein einer durch die intensiTe Rücken- j 
marks-, resp. Hirnlltsion herrorgenifeuen Stlrunß ^Shnk' In den luteirerteblsW 
' ganglitn abhllngt. 
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welche durch Reizung und Druck der in ihrer Vitalität herab- 
gesetzten Haut bedingt wird, hintangehalten werden. Dabei 
kommt es hauptsächlich darauf an, einen continuirlichen Druck 
auf einen Punkt zu verhindern, was am besten dadurch erreicht 
wird, dass man den Kranken ins Wasserbett bringt und für strenge 
Reinlichkeit sorgt. Wenn zersetzter Urin und Fäces in Berührung 
mit der Haut gelassen werden, kommt es fast unvermeidlich zur 
Entzündung mit Ausgang in Gangrän. Es muss berücksichtigt 
werden,, dass der Kranke in Folge der Anästhesie kein Gefühl 
seines Zustandes besitzt, und es ist daher Pflicht des Wartperso- 
nales, das ihm mangelnde Gefühl zu ersetzen; die Kreuz- und 
Hüftgegend sind häufig zu untersuchen; ausserdem soll die Haut 
dieser Partie täglich mit Weingeist abgewaschen werden, und 
wenn sich eine Röthe zeigt, muss der Kranke so gelagert werden, 
dass jeder Druck auf die erkrankte Partie beseitigt wird. 

Cystitis. In manchen Fällen zersetzt sich der Harn und es 
entsteht Cystitis wenige Stunden nachdem die Rückenmarks- 
läsion eingetreten. Diese Form der Cvstitis ist analog dem acuten 
Decubitus und kann nicht vermieden werden. 

Um die gewöhnliche Form der Cystitis hintanzuhalten, 
muss die grösste Sorgfalt auf die Katheter und Bougies ver- 
wendet werden. Es darf kein Instrument in die Blase eingeführt 
werden, das nicht vorher vollständig desinficirt wurde. 

Complicationen von Seite der Lungen. Bronchitis, 
Pneumonie und andere Lungenerkrankungen sind sehr geeignet, 
in chronischen Fällen den letalen Ausgang herbeizuführen. Um 
diese Zufälle zu verhüten, muss der Kranke vor Nässe, Kälte 
und anderen Schädlichkeiten geschützt werden. 

Contracturen und Deformitäten. Die Lage der ge- 
lähmten Glieder muss sorgfältig beachtet werden; passive Be- 
wegungen sind regelmässig auszuführen. In solcher Weise kann 
man oft Contracturen und Deformitäten vorbeugen. 

Mechanische Vorrichtungen sind manchmal erforderlich. In 
einzelnen Fällen ist die Vornahme einer Tenotomie nothwendig, 
■dies ist jedoch eher als eine therapeutische, denn als eine Prä- 
ventivmassregel anzusehen. 

§. 142. 5. Indication. Die Behandlung der Compli- 
cationen. 

Phthise, Nierenerkrankungen und andere Complicationen 
sind nach den gebräuchlichen medicinischon Principien zu be- 
handeln. Die Behandlung der durch das Rückenmarksleiden 
bedingten Complicationen wurde eben erörtert. 
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§. 143. 6. Indication. Vorbeugung einer Recidive der 

Krankheit. 

Organische AfFectionen, welche abgeheilt sind, recidiviren 
selten, häufig geschieht dies bei functionellen Krankheiten. 
Vorauggesetzt, dass wir die Ursache der Erkxankupg kennai 
und ilüias wir den Kranken die entsprechenden Prsventiv- 

massfegeln befolgen lassen, können wir ihn bei functionellen 
Erkratikungen vor einer Recidive schützen. 

Wenn wir resumiren, so ergeben sich folgende Indicationen 
für die Behandlung: 

1. Entfernung der Ursache. 

2. Den Stillstand der Krankheit zu begünstigen, sie zu lin- 
dern und die Natur in ihrem lleilbestreben zu unterstützen. 

3. Die Beseitigung der Symptome. 

4. Verhindening des Eintrittes von Complicationen. 

5. Behandlung der Complicationen. 

6. Vorbeugung einer Recidive der Krankheit. 
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CAPITEL IV. 

Tabellarische Classification der Rückenmarkserkrankungen. — 
Eine kurze Beschreibung der einzelnen organischen Rücken- 

marksafTectionen. 

Wir sind nun in der Lage, die einzelnen Krankheiten des 
Rückenmarkes zu besprechen und ich will mich bei der Be- 
handlung dieses Gegenstandes kurz fassen. Ich werde mich, so 
weit es angeht, auf eine concise Darstellung von Thatsachen 
beschränken und dabei mit Rücksicht auf die bereits im II. Ca- 
pitel gegebene Darstellung der pathologischen Histologie der 
verschiedenen Erkrankungen, sowie der Erklärung der verschie- 
denen Symptome^) jede Wiederholung vermeiden. 

Ich werde ausserdem meine Erörterungen auf die orga- 
nischen Erkrankungen des Rückenmarkes beschränken, denn 
die function eilen AfFectionen desselben sind bereits fast voll- 
ständig in dem Abschnitte, der von der Diagnose handelt 
(s. p. 150 u. f.), besprochen worden. 

Auf der folgenden Seite ist eine Classification der Rücken- 
markserkrankungen durchgeführt. 



*) Die Absclinitte über die specieUe Pathologie des Rückenmarkes 
hätten besser in diesem Capitel als im 2. Capitel behandelt werden sollen. 
Indess war es meine ursprüngliche Absicht, nur die ersten drei Capitel zu 
schreiben, und erst als sie schon die Presse verlassen hatten, entschloss ich 
mich, eine Beschreibung der einzelnen Erkrankungen hinzuzufügen. Daher 
rührt die einigermassen abnorme Anordnung des Textes, welche in einer 
eventuellan zweiten Auflage richtig gestellt werden wird. 
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A. 



Svstemerkran- 
kungen 



B. 



Diifuse Erkran- 
kungen 



I. Primäre 



1. Acute Entzündung ) a) bei Kindern, 
(Poliomyelitis acuta >b) beiErwachse- 
anterior) ) nen. 

,2. Subacute Entzündung. 

3. Progressive Muskelatrophie. 

4. Paralysis pseudohypertrophica. 

1. Verbreitung der Läsion vom Seiten- 
strange her, wie bei der amyotrophi- 
schen Lateralsklerose, der primären 
Lateralsklerose und der absteigen- 
den Degeneration der gekreuzten 
Pyramidenbahn. 

2. Verbreitung der Läsion von dem 
äusseren Keilstrange bei Tabes dor- 
salis. 



'Das Vorderhorn kann wie andere Rückenmarksab- 
schnitte diffus erkranken. Gemeinhin sind gleichzeitig 
andere Abschnitte des Querschnittes atficirt; die 
Symptome setzen sich demnach theils aus den von der 
Läsion des Vorderhornes abhängigen, theils aus den 
durch die Läsion der anderen Abschnitte bedingten 
zusammen. 



IL Secundäre 



Poliomyelitis anterior acuta. 

Acute Entzündung des Vorderhorns der grauen 
Substanz {nohbg grau, (ivekog Mark). Varietäten: a) bei 
Kindern, b) bei Erwachsenen. 

Polioravelitis anterior acuta bei Kindern. 

Synonyma: Infantile Lähmung, Essentielle Kinderlähmung. 
Acute atrophische spinale Kinderlähmung. 

§. 144. Pathologie und pathologistihe Anatomie. 

Der Krankheitsprocess besteht, wie schon die Bezeichnung 
Poliomyelitis anterior acuta anzeigt, in einer acuten Entzündung, 
welche scharf auf die Region des Vorderhornes begrenzt ist. 
Die Segmente der Hals- und Lendenanschwellung sind die- 
jenigen Rückenmarksabschnitte, welche gewöhnlich von dieser 
Läsion befallen werden; in den meisten Fällen beschränkt sich der 
Process auf die Lendenregion, er kann sich aber auch auf ein oder 
beide Vorderhörner einer oder beider dieser Gegenden erstrecken. 

Die Function der multipolaren Ganglienzellen (der wesent- 
lichen Bestandtheile der Vorderhorngegend) ist vollständig 
unterbrochen; einige Ganglienzellen sind vollständig zerstört, die 
von ihnen versorgten Muskeln verfallen einer rapiden Atrophie 
und bleiben dauernd gelähmt; andere Ganglienzellen werden 
zeitweise in ihrer Function geschwächt, zuletzt aber wieder 
restituirt; die von ihnen versorgten Muskeln sind temporär 
gelähmt. 
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Der bistologische Charakter der Rüfkcnmarks- 
IftBionpn ist bereits detaillirt gescbildert worden (p. p, 45). 

Die pathologieche Histologie der gelähmten Mus- 
keln. — Die am schwersten allicirten Muskelfasern verlieren ihre 
Querstreii'en und sind mit Fetttröpfchen erfüllt, ihre Keme sind 
zahlreicher als normaler Weise; das intei-gtitielle Blndegen^he ist 
hochgradig vermehrt. Andere Muskeitäsern zeigen Zustände von 
einfacher Atrophie und wieder andere erscheinen normal. 

In ausgeprägten Fällen wird das interstitielle Bindegewebe 
sehr dicht und narbenartig uud die Muskelfasern werden auf 
dünne durchscheinende Bänder, in denen hie uud da Kerne 
zerstreut liegen, reducirt. In Ausnahmsfiillen findet eine escessive 
interstitielle Fettwucherung statt. 

g. 145. Aetiologie und allgemeine Betrachtungen. 
Diese Erkrankung kommt am häufigsten zwischen deai 
1. und 4. Lebensjalii-e zur Bcobachlung. Die Mehrzahl deä 
Fälle tritt in der warmen Jahreszeit (Sommer und Herbst) aufj 
aber die wahren Ursachen der Erkrankung sind noch dunkefS 
In einzelnen Fällen scheint sie nach einem Dentitionsfieber ein-^ 
zutreten, gelegeiitlicli folgt sie nach Scarlatina, Morbitlen öden 
einer anderen fieberhaften Affection; in wenigen Fällen Iiän^ 
sie mit Traumen zusammen, was jedoch nur sehr ausnabrasweiää 
stattfindet. Die Ammen sind oit ungerecht beschuldigt worden, inJ 
dem man glaubte, die Paralyse sei durch einen Fall horvorgerufenJ 

§. 14Ö. Art des Beginnes, Symptome und Verlauf. 
In manchen Fällen sind prämonitorisclie ErscheinungeoJ 
bestehend in einem allgemeinen Unwohlsein, reizbarer Stiia4 
mung, leichten Fieberbewegungen, Muskel zuckungen und Zitteill 
u. dgl. m. beobachtet worden, jedoch in den meisten Fällen i 
der Beginn ein plötzlicher. 

Die Alfectiun wird, da sie eine acute Entzündung darstellt! 
in der Regel von einem mehr oder weniger intensiven febrilen 
Zustande eingeleitet. In manchen Fällen ist die Temperatur^ 
Steigerung eine rapide und sehr beträchtliche und der Beginid 
ist dann mit denjenigen Erscheinungen verbunden, welche (' 
rapide Temperatursteige rang bei Kindern zu begleiten pflegenu 
nämlich heisse Haut, schneller Puls, Röthe des Gesichte 
Muskel Zuckungen und Zittern, epileptiformc Convulsionen, leichtd 
Delirien uud (ausnahmsweise) Conia. In anderen Fällen ist dal 
Fieber geringer und die Allgeineinerscheinungen relativ tmbe^' 
deutend. Der fieberhafte Zustand besteht in der 
wenige Stunden oder Tage. 
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Kachdem der fieberhafte Zustand eine kurze Zeit ange- 
lten, entwickeln sich die charakteristiechen LahmungB- 
«rscheinungeu. Manchmal tritt die Lähmung über Nacht ein und 
dabei kann das Fieber SU gcringlUgig sein, dasB es der Beobachtung 
entgeht, in anderen Fällen fesseln die fieberhaften Symptome tu- 
nächst unsere Aufmerksamkeit und die Lälimun^ wird erst nach 
deniNachlasse des Fiebers bemerkt. Die wichtigste Eigenthüia- 
lichkeit der LähmnnglieBteht darin, dass der höchste Grad ^er 
motorischen Störung mit einem Schlage erreicht wird, alle nach- 
folgenden Veränderungen führen zur Besserung. 

]3ie Ausbreitung der Lähmung variirt in verschiedenen 
'allen und hängt genau von der Ausbreitung und Lage der 
■ion ab. In manchen Fällen findet man die Ansbreitimg in 
Jjaraplegischer Form (einzelne Muskeln beider unteren Extre- 
mitäten sind gelähmt), in anderen sind alle vier Extremitäten 
befallen, gelegentlich ist eine Monoplegie vorhanden und noch 
seltener die hemiplegische Form '). 

Selten sind alle Muskeln einer E.\tremität ergriffen; einzelne 
Ittskeln oder Muskel abschnitte bleiben in der Regel verachont. 
ist wichtig hervorzuheben, dass die Lähmung Muskeln und 
uskel abschnitte, welche functionell mit einander in Beziehung 
stehen, befällt. Dies müssen wir unter der Voraussetzung, dass 
die motorischen Ganglienzellen eines gegebenen, Segmentes eine 
fanctionell verbundene Muskelgruppe darsteilen, bestimmt er- 
warten, mit anderen Worten, die Zerstörung eines bestimmten 
' irhomes ruft nicht eine Lähmung eines Muskels, sondern 
!ie Lähmung mehrerer functionell verbundener Muskeln oder 
Muskel ab schnitte hervor. Remak*) hat mehrere Typen auf- 
gestellt; an der oberen Extremität z. B. einen „Oberarm- 
typns", wobei der Supinator longus, ein Muskel des Vorder- 
armes, gleichzeitig mit dem Brachialis intciiiue, Biceps und 
Deltoides (Muskeln des Oberarmes) afficirt sind, und einen 
„Vorderarmtypus", wobei der Supinator bngus verschont 
bleibt, dagegen die Strecker der Hand (Vorderarmmuskeln) ge- 
lähmt erscheinen. 

Die Beschaffenheit der gelähmten Muskeln. Die 
gelähmten Muskeln sind in der Regel schlaff; einzelne derselben 
(diejenigen, welche mit schwer erkrankten Ganglienzellen zu- 
sammenhängen) verfallen einer rapiden Atrophie und zeigen 
Entartnngsreaction, Die Reflexe sind sehr gestört oder gänzlich 

') Es sind auch Fäll^ beoboctiteb worden, io nelclian die Lähmiiui; dia 
llitremitat der (■inen ä«ite, die atitcre EiCreinitat dsi anderen Seit» 

; ArchiT für Fsj-chiatrii;. ISIS. 
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erloschen, wie dies in Fig. 93 dargestellt ist. GewöhDiich be- 
merkt man fibrilläve Zuckungen in den gelähmten Partien. 




MuHkFln Müll »Mniiitlicli dag.'D'Hit. _.__ ._ 

i-hpniDt. Anf »KI rDsktKii sftSir Kind ivei nrlttth«[ 
nriltthall* dFH nit im nithltn Vurdprharne in ZniiBiameiihtiig etehendt-D HnBkelgebietH 
und i1«R«n«rirt und ilni|ihlit: uin Dritti^l (Sl) iat geaund ond biun willkatlicli aulT TeB«- 
toiiArk «Hilrmlilii wurdtiu 

Seneorische Stöi-uni^on sind nicht deutlich ausgepräfi;t; die 
Functionen der Blase und des Rectum können tlir wenige Stunden 
oder Tage geiitiirt gein, sind aber niemals dauernd beeinträchtigt. 
Triiphische Störungen der Haut treten nicht ein'). 

AusnahnistaJle. Ganz ausnahmsweise hat man, wie dies 
Buz/ard') hervorhebt, von Hirnnerven versoi^t« Muskeln von 
der jiloichen Veränderung befallen gesehen. 

Verlauf des Falles, Ein gewisser Grad von Besserung 
zeigt sieh beinahe in allen Fällen, aber es ist sehr selten, doss 
vollständige, Heilung eintritt; manche Muskeln bleiben nicht 
gelten dauernd atroiihiscli und gelähmt und in schweren Fällen 
bleibt eine dauernde Paraplegie oder Monoplegie zurück. 

Die Temperatur der gelähmten Muskeln und Glieder ist 
permanent herabgesetzt; die Entwicklung der Knochen wird oft 

lut p. 83. 
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gehemmt und die Gelenke zeigen oft eine ungewöhnliche Be- 
weglichkeit; häutig entstellen Üetbroil täten nnd Contracturen, 
welche gemeinhin durch die dirhoti sehen Veränderungen in 
den Mueltein und die unbehinderte Äction der (niuhtgelähmten) 
ÄntagoDisten hervorgerufen werden. Die Entwicklung der Genital- 
organe wird nicht gestört. 

I §. 147. Diagnose. 

Während des fieberhaften Stadiums kann die Krankheit 
mit eiuem Exanthem oder mit einer anderen fieberhaften Aifeution 
verwechselt werden. Vor dem Eintritte der Lähmung lässt sich 
eine hestimmte Diagnose nicht stellen; der Arzt muss daher in 
denjenigen Fällen, wo er den Kranken vor Beginn der Lähmung 
sieht, die Diagnose aufschieben und den Verlauf der Ereignisse 
abwarten. 

Wenn die Lähmung eingetreten, dann besteht keine weitere 
Schwierigkeit, die (positiven und negativen) Symptome zeigen 

^ zweifellos, dass die Lasion auf das Vorderhoru begrenzt 
ist, während der acute Beginn, die Thatsache, dass der höchste 

I Grad der Lähmung auf einmal erreicht wird, diese Er- 

I krank ung von allen anderen Affectionen dieser Gegend unter- 
scheidet. 

Es wSra uuniiiglith, die „ System erkrankang-' Poliamyplitis »nterior 
tcuta von einer acuten ^liiBiieen'* Myelitis, welche zufülligei Weise auf das 
I Vordechom b^enzt ist, za diiterenziren. la der Praxis komme eine solche 
y Cntersoheidniig nicht ror. Ebenso wäre es nnmiiglich diese KrkTsukung tod 
acuten dpstnictiven Läsion, welche auf difi Torderen Wuraeln be- 
st ist, lu unterscbeideii ; thalsttchlich kommt jedoch diese Schwierigkeit 
I nicht vor; denn es wäre für eine eitramedulUre LäsioD, tvic eine Mentn- 
»cEiwer mSglich, die Torderen Wurzeln inteusiT zu schadigen, ohne 
[l gleichzeitig die hinteren Wurzeln zu afficiren uud ohne ausgeprägte senso- 
I rische StOmugen zu erzeugen. 

Wenn der Kranke während des ati-ophischen Stadiums in 
I unsere Beobachtung kommt, so kann es unmöglich sein, nach 
I dem Zustande der Muskeln allein eine bestimmte Meinung aus- 
f zusprechen. Denn derselbe Zustand von Atrophie kann in Folge 

r subacuten oder chronischen Zerstörung des 
l'Vorderhornes eintreten, aber die Geschichte des Falles (der 
Äcute Beginn und der plötzliche Eintritt der Lähmung) wird 
B«E uns möglich machen, diesen Punkt') festzustellen. 

In manchen Fällen von Rhachitis und anderen Ernäh- 
Irungskrankheiten der Kinder sind die unteren Extremitäten 

'1 Die Diftereuzialdiagnoio zwiiichen ei 
^ntzÜDdung des Vorderhornes wird später ,] 
~ imvell-Weiii, Kiankheiten des RQ^kenuu 



17S PoliomyRliti; SDterior acuta. 

ausserordentlich mager und die Krankheit kann auf den ersten 
Blick mit einer „inlantilen Lähmung" verwechselt werden; 
indeBS dürfte es nicht scliwer sein, in solchen Fällen zu einem 
richtigen Schlüsse zu gelangen, denn die Muskelatrophie ist dann 
eine allgemeine, keine lucale; es handelt «ich dabei nicht um 
eine wahre Lähmung, sondern nur um eine Muskelschwäche. Die 
Kran kengesc Lichte gibt gewöhnlich sichere AufschlÜBse und ge- 
wöhnlich sind andere Symptome von Rhac.bitis oder andere 
Ursachen von Abmagerung nachweisbar. 

§. 148, Proffnose. 

Die Krankheit verläuft sehr selten tödtlich. Wenn das 
acute Stadium überwunden ist, wie dies in der Mehrzahl der 
Fälle stattSndet, ruft die Erkrankung keine Verkürzung der 
Lebensdauer hervor. Die eesuelle Entwicklung wird nicht ge- 
hemmt; die Krankheit hat keine Neigung zu Recidiven '). 

Ein letaler Ausgang während des acuten Stadium« ist 
dann zu befiirchton , wenn das Fielier sehr intensiv ist und 
nicht vullständig ablällt und wenn Symptome vorhanden sind, 
die aul' Complicationen mit Erkrankungen der cerebralen Nerven- 
centren oder anderer wichtiger Organe hinweisen. 

Die Prognose in Bezug auf den weiteren Ablauf der Läh- 
mung richtet sich nach der Ausbreitung und Intensität der 
Läsion, insbesondere nach der Ausbreitung der rapiden Atrophie 
und. der Zahl der Muskeln, welche die „Entartungsreactioo'J 
zeigen. Muskeln, welche auf den täradischen Strom reagi 
werden bestimmt wieder hergestellt, während diejenigen, welcha 
nach zweimonatlicher Behandlung auf diesen Strom nicht reagirenjl 
mit aller Wahrscheinlichkeit dauernd atrophiren. 

Wenn der Fall während des atrophischen Stadiums zurl 
Beobachtung kommt und einzelne der gelähmten Muskeln noc^^ 
auf den elektrischen Strom reagiren, so kann ein gewisser Grac 
von Besserung bestimmt vorhergesagt werden. Der Grad d«! 
Besserung hängt von den Muskelfasern ab, welche noch 
den elektrischen, speciell auf den faradischen Strom reagiren.^ 

§. 14ti. Behandlung. 

Wenn man den Kranken vor der Entwicklung der Paralyse I 

zn Gesicht bekommt, so muse man sich bei der Behandlung die I 

'. Ke Rurdpn TilXe mitgettieill, iro im Br^iitia znei. ja bogar drei Ex&-V 
[«fbationpii oder getrennte AttaTjoen eiiil.rat''n, indpss sind solche Falle alt ■ 
zn betrachten. Die Darstellung im Tests bezieht sich «nf die] 
a Rpfttpieu und gani frischen Attaquen. 
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Vermindening dps Fiebers und die Beseitigung der vorhandeoeo 
BchwerereQ Krank h ei tsersclieinung zur Autgabe maclien. Man 
kann dann Caloinel und ein Fiebermittel verabreidien. Wenn die 
Krankheit mit Convuleionen eingeleitet wurde oder der Kranke 
in dem Anlälle beobachtet wird, müssen kalte Urasuhläge 
auf den Kopf applicirt und das Kind in ein Bad gesetzt werden. 
Wenn die Convulsionen wiederkehren, oiuss man das Fieber- 
mittel mit Bromkali und Chloralhydrat verabreichen. 

Wenn sich die Läiiraung ausgebildet hat und die wahre 
Xatur der Erkrankung klar geworden, dann müssen wir uns 
bemühen, den Entzündungsprocess zu bescliränken oder zu be- 
seitigen, Ej-gotin soll in voller Dosis angewendet werden, um 
eine Conti'a>;tion der BlutgefäsBe in der erkrankten Partie hervor- 
zurufen'); zu dem gleichen Zwecke kann man auch Belladonna'), 
I welches von Brown-Soquard sehr warm empfohlen wird, in 
Gebrauch ziehen. Blutegel und Schröpfltöpfe kann man über der 
[ den erkrankten Theileu entsprechenden Partie der Wirbelsäule 
' anlegen. Wenn der Kranke genug alt und verständig ist, soll 
I er in eine geneigte Lage gebracht und Kälte in Form eines 
[ Eisbeutels auf die Wirbelsäule angewandt werden; das Fieber- 
1 .mittel soll fortgebraucht werden; man verwendet, wenn das 
I Fieber intensiv ist, Chinin oder Natron salicylicum. Die Diät 
f besteht ausschtiesslich aus Milch; das Zimmer mass gut ventilirt 
f und darf nicht zu warm sein. 

Wenn das Fieber nachgelassen hat, kann man Jodkali 

I mit dem Ergotin verbinden. Manche Auturen empfehlen in 

diesem Stadium Quecksilber-Einreibungen, indess sind dieselben 

von zweifelhaftem Nutzen. Zunächst soll dum die galvanische 

Behandlung begonnen werden; ein Strom von mittlerer Stärke 

soll an der Stelle der Läsion in der früher (p. 165) beschriebenen 

1^ Weise auf das Rückenmark applicirt und die Ernährung der 

hmten Muskeln durch Frictionen und Elektricität intact 

t erhalten werden; Muskeln, welche auf den taradischen Strom 

krteagiren, sollen faradisirt, die übrigen galvanisirt werden. 

Nach Ablauf eines Monates oder von (j Wochen soll das 
P Jodkali ausgesetzt und durch Syrupus ferri judati oder Arsenik 



, AUhnus gibt '/> ''"'BU . 0,016 OrHitiinED' hei einem li.Liide lon 

J 1—2 Jahren, '/, Gran (Ü.Osl hai Kluderii ton S— 8 Jahren, '/, Uran (0,036: 

1 bei Kiudern inn ü — 10 Jahren und einen Grui bei Kranke» über 10 Jnhie. 

- Das Mittel kann subcutan oder inuerlich TerahreJeht uerdea. Es soll znei- 

l-inal tägliuli wiederliolt werden. 

I ', '/,.— 7. •^">" (0,003— 0,Olä; Eitractum Belladpunae darf bei einem 

■Kinde angewendet, dabei muss die Wirkiiiig sorgfältig beachtet werden. 
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gleichzeitig mit Leljertliran sulistitiiirt werden. Dr. Hammond^ 
und andere Autoren empfehlen besonders Strychnin, von dei_ 
jedoch manche andere gute Beobachter keine günstigen Erfolg 
gesehen hahen. 

Wichtig ist es, die allgemeine Geeiindheit in gutem Stan^i 
KU erhalten. Die Diät muss leicht verdaulich und kräftig t 
Der Kranke darf sich nicht extremen Temperaturen aufisetaen" 
und kann, wenn das Wetter günstig ist, ausfahren, Abreibungen 
des Rückens und der Extremitäten mit lauwarmem Salzwasser 
sind in mancben Fällen sehr wirksam. Mit grosser Sorgfalt 
mues man darauf achten, dass die gelähmten Partien nicht 
in einer fehlerhaften Stellung fixirt werden. Passive Beugung 
soll regelmässig voi^eaommen werden und in manchen Fällen 
mufifl man durch mechanische Vorrichtungen der Neigung ; 
Contracturen zuvorzukommen trachten. 

Diese Behandlung muss man durch mehrere Monate fort 
setzen, bis das Maximum der Besserung erzielt ist. Wenn i 
bereits Deformitäten entwickelt haben, ist die Tenotomie noth- 
wendig. Professor Vulkmann hat neuestens, wie schon fiiiher 
erwähnt wurde, in Fällen von Pai'aplegie, wo die Hüftmuskeln 
nicht gelähmt sind und der Kranke aus Mangel an einer siche- 
ren Stütze nicht gehen kann, die Resection des Kniegelenk« 
empfohlen, 

§. 150. Poliomyelitis anterior acuta bei Erwachsen 
Diese Erkrankung kommt bei Erwachsenen sehr selten ^ 
Das allgemeine Krankheitsbild ist identisch mit dem, 
eben als charakteristisch für die bei Kindern zu beobachtend^ 
Form angegeben wurde; indess existiren doch einige geringe 
Unterschiede, Die von den Hiranerven versorgten Muskeln sind 
bei Erwachsenen häufiger afficirt als bei Kindern. Kopfsclimer^ 
wird im Beginne der Erki'ankung öfter beobachtet; 



foH^H 
Eifj^H 

oth- ' I 

iiher 

Aeln . 
iche-^^^H 
enke^^l 
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,0,07, 

äo.o: 



<] Bt. Uammond rcrbchreiht fulgei 

Rp. Stryoliuin, sulf. . , Gtan. u 

FetTJ pyropbosph. . Urathm. 

Acid. phoBphar. dil. . unciam 

Hyr. ZLogiteris . , unc, um 

5. Eid Tkeelnfl'el oder nenii^ec, entsprechend dem Alter d 

zu rersbrekhen. 

Bei Kiudeni tou 3—5 Jahren kaun man Smal tügUi^ti '/, TheeUStI 
dieser Mixtur geben. Indess ist r>s rartlieilhafter das Strjchain snbentM j| 
dem ,^lter eDtsprechendeti Uosan anzuwenden. Hei Kindprn 
.lahre ist '/„ Gran .,0,0008; die Maiimaldose nnd bei Kindern auter 6 Ü^ 
naten soll es in keinem Falle verwendet werde». — Diseases of the Nerr 
SyEiem p. 481, 
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Falle meiner BeobaüitunB trat vorübergehend Aphasie ein; 
Schmelzen, verbunden mit DrQcliempfindüchkpit in den ge- 
lahmten Muskeln nerden m^nihmal beobachtet; Contracturen 
und Defoi mitdten entstehen bei Erwachsenen, wo die Knochen 
und Gelenke \alKtandi^ anasehldet sind, äehr selten. 

Die Bubacute EDtzündang der Region der Vorderhörner. 

Synunyuie: Paralysie generale spinale an terienre siibaigue 
tDuchenne). Die Erkrankung kommt sehr selten vor und befällt, 
nach den vorliegenden Beobachtungen, ausschliesslich Individuen 
zwischen dem 30. und 50. Lebensjahre. Ich selbst habe nur 
einen Fall beobachtet. Die folgende kurze Schilderung der Er- 
krankung ist hauptsächlich den Werken von Duchenne') und 
Erb^) entnommen. 

§. 151. Pathologie. 

In den wenigen Fällen, welche bisher zur Section gelangten, 
fanden sich die Zeichen einer chronischen Entzündung in der 
Gegend der Vorderhörner. Die multipolaren Ganglienzellen waren 
in grösserer oder geringerer Ausdehnung zerstört, die Blutgefässe 
erweitert, das Bindegewebe verdickt, die Kerne und Deiter'schen 
Zellen deutlicher und zahlreicher als normal. 

§. 152. Aetiologic. 
Wir kennen keine bestimmten Ursachen dieser Erkrankung. 
Erb spricht die Vermnthung auB, dass manche dieser Fälle auf 
Bleivergiftung beruhen und Tührt zur Unterstützung dieser Mei- 
nung die klinische Thatsache an, dass die Lähmungserscheinungen 
bei dieser Affection voltständig denjenigen gleichen, weiche 
manchmal in Folge von chronischer Bleivergiftung eintreten. 

§ 153 Art des Beginnes S\mpt meund\ei]auf 
In dei Regel ist dci Beginn ein allmaligei In einzeln r 
hallen sind pr&mtnitotisLhe S)mptome vorhanden, welche iii 
feihmeizen m Rucken und den Gliedern bestehen ausserdem 
wild ein (lelBhl von giossei Mattigkeit und S(,hwiiche (dei 
leichte l lel ei erschemungen beoba htet 

Das träte charakteiia tische S\mj.tom ist eine motoiihLhi 
Schwäche 'Äelche allmali^ seh btemert und ?uletzt eine loU- 
standige wird In den meisten Fiilleii sind die utiteien Extremi- 
täten zuerst befallen (iiufsteigender Typus von Duchenne); 
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zuerst werden die Muskeln des Unterschenkels, dann die 
Oliersclienkels und zuletzt die der Hüfte ergriffen. 

Die Lähmung zeigt alle cliaraktensti sehen Merkmale, »eiriie 
bei Läsion des Vorderhomes einzutreten pflegen; die iVIuskeln 
atrophiren rapid und zeigen Entartungsreactiou; die Reftexe 
sind antangs vermindert und liald vollständig; erkisclien; dabei 
ist es wiclitig hervorzuheben, dass die LAhraung zuerst eintritt 
und dasa die Atrophie derselben nachfolgt. Die sensorischeu 
Functionen sind gewöhnlich intaet, ein mSssiger Grad von Tanb- 
helt kann eintreten, indess ist niemals eine ausgebreitete Aii-^ 
ästhesie vorhanden '). 

Die Rasuhheit, mit welcher eich die Krankheit entwickelt^ 
variirt in verschiedenen Fällen; die Muskeln, welche zueral 
aßicii-t sind, werden bald gelähmt nnd atrophisch, aber diäJ| 
grfisste Auäbreituiig der motorischen Schwäche kann 
raauchen Fällen nicht vor Monaten, selbst Jahren erreicht^ 
werden. Nachdem die unteren Extremitäten gelähmt sind, werden 
die oberen Extremitäten ergriffen: die Strecker der Finder sind 
die zunächst afficirten und nach diesen werden die Muskeln 
des Oberarmes nmi der Schulter ergriffen. Die Muskeln dea _ 
Stammes können gleichfalls erkranken. In Ausnahmsfällei^ 
befällt die Erkrankung zunächst die oberen Extremitäten un^ 
verbreitet sich dann auf die unteren. Dies iet der absteigeiidai 
Typus von Duchenne. Die Muskeln einer Körperhälfte köoneiy 
mehr atrophiren als die der anderen. 

In der Mehrzahl der Fälle tritt, nachdem der stationäre 
Zustand wenige Wochen oder länger persistirt, Hessening ein. 
Die Heilung tritt in der umgekehrten Ordnung ein, in welcher 
die Entwicklung zu Stande kam, indem die zuletzt, befallenen 
Muskeln zuerst wieder hergestellt werden. In Äusnalimsrällen 
ist die Heilung eine vollständige, gewöhnlich aber bleibt i 
gewisser Grad von Lähmung zurück. Die ganze Krankheitsdauer ■{ 
beträgt gewöhnlich 1 — 4 .Tahre. 

§. \rA. Diagnose. 
Die positiven und negativen Symptome zeigen deutlich,! 
dass die Affection auf die Gegend des Vorderhomes beschränk^ 
ist. Die Thatsache, dass die Lähmung und Atrophie manchmal 
voltständig schwinden, scheint zu beweisen, dass die ZerstSmngi] 
der multipolaren Ganglienzelten nicht immer eine vollständig« 

'i In einem Ton mir bpobachtelen Falle, der Ktofia 36jahrigen 1 
betraf, trat im 'Beginne der Ertrankang eine Blasenliihmnnj; ein, weicti 
nach Tiertlfgigetn Bestände roUnt^ndig rerschwand. 



Diagnose. 
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ist, denn Ganglienzellen, welche einmal zerstört sind, werden 
niemals wieder functionsfiihig^). 

Die Erkrankung muss von Poliomyelitis anterior acuta, 
progressiver Muskelatrophie und Bleilähmung differenzirt werden. 



Die differenzielle Diagnose der subaeuten Entzündung der Vorderhörner 
und der Poliomyelitis anterior acuta ist in der folgenden Tabelle gegeben. 



Subacnte Entzündung der 
Vorderhörner. 

Alter; Immer bei Erwachsenen, 

zwischen dem 30. und 
50. Lebens j all r. 

Beginn-: Ailmäli^; Fieber massig 

oder fehlend. Keine ce- 
rebralen Symptome. 



Die Lähmung: Die Lähmung schreitet 

von Punkt zu Punkt 
fort , gewöhnlich von 
unten nach oben; sie 
erreicht niemals ihr Ma- 
ximum auf einmal. 



Ausgang: 



Endet gewöhnlich in Ger 
nesuug, welche auch 
eine vollständige sein 
kann. Wenn tödtlich, so 
tritt der Tod nach 2, 3 
oder t Jahren ein und 
ist gewöhnlich durch die 
Ausbreitung der Er- 
krankung auf die Me- 
dulla oblongata bedingt. 



Poliomyelitis anterior acuta. 



Sehr selten bei Erwachsenen. 



Plötzlich; das Fieber kann in- 
tensiv sein; cerebrale Sym- 
ptome (epileptiformeCon vul- 
sionen etc.) sind im Beginne 
nicht selten. 

Das Maximum wird stets auf 
einmal erreicht. Alle nachfol- 
genden Veränderungen sind 
als Heilungs Vorgänge zu be- 
trachten. 



Sehr selten tödtlich, aber ein 
gewisserGrad von Lähmung 
und Atrophie bleibt gewöhn- 
lich zurück. Wenn der letale 
Ausgang eintritt, so geschieht 
dies im Anfange der Erkran- 
kung. 



*) Diese Erkrankung zeigt mauche Aehnlichkeit mit einzelnen Läh- 
mungsf«rmen, welche von peripheren Lüsionen abhängen. Die Unterschei- 
dungsmerkmale sind jedoch deutlicher ausgeprägt als diese Aehnlichkeit, 
und es scheint mir, dass diese beiden Krankheitsformen sich leicht unter- 
scheiden lassen. Bei peripheren Lahmungen, die durch Läsionen der ge- 
mischten Nerven bedingt sind, treten nothwendiger Weise die sensorischen 
Störungen viel mehr in den Vordergrund; schmerzhafte Sensationen werden 
in den erkrankten Partien empfunden und gewöhnlich ist eine beträchtliche 
Anästhesie nachweisbar. Die Thatsache, dass sich der Krankheitsprocess 
manchmal auf die Medulla oblongata erstreckt und ausgesprochene bulbäre 
Erscheinungen hervorruft, spricht zu Gunsten einer centralen Läsion. Diese 
klinischen Argumente werden durch die wenigen Fälle, in welchen eine 
sorgfältige Untersuchung des Rückenmarkes nach dem Tode durchgeführt 
wurde, gestützt. 



e differenzielle Diagnose der aubacuten Entzündung der Vorderhorner] 
und der progressiven Muslielatropliie. 

Frogresaife HnskeUtroplii«, J 



fenhpit 
erkrank 
Munkel 



nahl der Falle 
ie Muskeln der 

ExtreuiitHCen 

erp-iPfe]!. 

.kii'ij Mu'^kclii 



In d^r M,'hriulil dtr Fülle^ 
«erden die Miiskt'lii der obe-" 
reiiExtivmiläteii (die kleinen 
Haridmiihkeln und der Dvl- 
ILldcus) laent befallen. 



a dg 

Die d fTerenzieile D agnose der subacuten Enbundung der Vorderhornaj 

Paraiysie generale sp naie anter eure suba gue von Duchenne und der 

Ble iahmung 

t t de Ti t 1 1 1 H e d e t>p 1 e 1 ü m ileij 
BleldhmuDg (li^laueüla d) un de el btt a hwt 
k aiikoii<r zu u tersche den (rle hwohl gtt de Ble verg fhinfl 
nanhual de \ erania aung zun Vuff eten e dp allgemein 
Form OD Mq k lat oph e, wlle de Paraljse g^n^ra.l3 
spinale aoterieiire subaigni- von Duchenne sehr ähnli^ 
ist. In der Tliat sind in manchen Fällen die Erscheinonp 
identifiuh und einzelne Autoren glauben, dass die Läsioo 
Fällen von chroniBeher Blei\'ergiftung in einer subacutet EnH 
Zündung der Vorderhiirner besteht, fn solchen Fällen kann du 
Unterscheidung nur unter Beriicksichtigung der Art der EntS 
Wicklung der Erscheinungen und der liegenwart oder ds| 
Fehlens von Symptomen von Bleiintoxication, nämlich Bieisi 
am Zahnfleische, Bleikoliken, Arthralgia saturnina etc.. darcw 
geführt werden. Die Beschäi^igung deg Kranken muss restgestetf 
und nöthigen Falls auch sein Trinkwasser untemicht werdej 

'i Kuvb Erb lOEEtsich auch bf^i diespr Erkraukuug die Entartungsreaetit 
an einzelnen Muskeln aachifeisen. .Sie ist jedoch niemals so deutlicli ausge; 
chea, wie bei der sabacuteu EuttündODg der Varderhflm ~ 
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§. 155. Prognose. 

In den meisten Fällen ist die Prognose quoad vitam günstig, 
in manchen ist die Heilung eine unvollständige; in der Mehr- 
zahl der Fälle bleibt ein gewisser Grad von Lähmung zurück; 
manche Fälle enden tödtlich in Folge von Ausbreitung der 
Erkrankung auf die Medulla oblongata. 

§. 156. Behandlung. 

Die Behandlung ist gemeinhin dieselbe, wie sie für Fälle 
von Poliomyelitis anterior acuta nach Ablauf des Fieberstadiums 
empfohlen wurde. 

Progressive Muskelatrophie. 

Diese Krankheit ist relativ häufig. Sie ist eine der lang- 
wierigsten und unheilbarsten Rückenmarkskrankheiten. Es gibt 
wahrscheinlich zwei Varietäten dieser Krankheit: 1. Eine typische 
Form, welche an den oberen Extremitäten beginnt, gewöhnlich 
an den kleinen Handmuskeln, und in welcher einzelne Fasern 
oder Bündel von Fasern allraälig zerstört werden, und 2. eine 
unregelmässige Form, welche gewöhnlich an den Muskeln der 
unteren Extremitäten beginnt, und wobei eher ganze Muskeln 
und Muskelgruppen als einzelne Fasern der Atrophie verfallen. 
Manche Fälle der letzteren Art sind zweifellos mit der Paralysie 
generale spinale anterieure subaigue von Duchenne identisch. 
Ich will daher meine Bemerkungen auf die typische Form der 
Erkrankung beschränken. 

§. 157. Pathologie. 

Die genaue Statuirung der Pathologie der progressiven 
Muskelatrophie hat einen endlosen Streit veranlasst. Manche 
Autoren glauben, dass die Krankheit in den Muskeln beginnt; 
ander« glauben, dass die primäre Läsion in einer langsamen 
Zerstörung der multipolaren Ganglienzellen der Vorderhörner 
besteht und dass die Muskelatrophie eine Folge der spinalen 
Läsion darstellt. Die letztere Anschauung ist gegenwärtig die 
allgemein angenounnene und es kann nach meiner Meinung 
kein Zweifel darüber bestehen, dass das anatomische Substrat 
der typischen Form der progressiven Muskelatrophie in einer 
langsamen Zerstörung der motorischen Ganglienzellen des Rücken- 
markes besteht. Einzelne Autoren halten die spinale Läsion tiir 
eine äusserst chronische Entzündung, andere mehr für einen 
Degenerationsprocess. Wie dem auch immer sei. der Effect 
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des Processee besteht in einer all mal igen Zerstüiimg und 
Schwand der in ulti polaren Ganglienzellen des Vnrdevhornea. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ausgepräfrteü 
Fälle findet man die Läsion auf dag Vordei'horn beschränkt. Dlfl^ 
Ganglienzellen sind in verschiedenen Stadien der Atrophie und< 
Zerstörung, ihre Fürtaätze geschwunden und degeuerirt. hi zwei ' 
sehr ausgeprägten Fällen von Pierret und Troiaier') fand 
sich eine einfache Atrophie der Vorderhornzellen ; die Zellfort- 
sätze waren geschwunden, die atrophirten Ganglienzellen, seihst 
die kleinsten, enthielten noch einen Kern; ganz dereelbe Befund 
wurde von Chaii-ot und Gomhault') statuirt. Luys, Lock- 
hart-Claike und A.ndeu haben Ei-weiternng der Blntgefasse 
in der erkiankten Region und \erdickung ihrer "Wandungpi 
beobachtet. In einzelnen Fallen lagen Fettkilrni'henzellen i 
Oelkugelri in den erkiankten Vlisilmitten des Hilckenmarkea zer 
streut, welche -mMheinenl die Ganglienzellen ersetzten 
der Anssenwand der Gelasse anhingen. 

Die von den eikiankten Partien ausgehenden vorde 
Wurzeln sind atnphisch alei ^elten in dem Grade, wie heil 
der Poiiomjelitis anten< i acuta Der ViU'derstrang des Rücken^ 
niarkee, durch welJien die eikiankten vorderen Wurzeln hin^ 
durchziehen, und die ben ithl arten RDckeninarksahschnitte zeiget 
manchmal skleiotisthe A eiAndeiuiigen. 

Die Bes.hatfenheit du irkrankten Muskeln. FB^ 
das blosse Aug' sind du Muskeln llass und rehfarben. Das inte 
stitietle Bindegewebe und m rndniheii Fällen das interstitielle Fett 
gewebe sind leiuiehit. Die Aticphie der Fasern ist nach Charcofl 
und Pierret (s. Fig. 105) ein einfacher Schwund; die Quersti'ei'i 
fen bleiben bis zuletzt erhalten. Die Kern Vermehrung und Fett4 
infiltration , welche man bei Poliomyelitis anterior acuta beoV 
a^ihtet, ist gewöhnlich nicht zugegen, gleichwohl wurden diesej 
Veränderungen in einzelnen Fällen statuirt. 

§, 158. Allgemeine Bemerkungen und Aetinln 

Die Erkrankung kiimmt vorzugsweise dem reifen Alter zu;l 

selten wurden Fälle vor dem 25, Lebensjahre beohachtet. Diesf 

grösste Häufigkeit zeigt sich zwischen dem 30. und 50, Lebens^B 

jähre. 

Die Puralf&is ps^adohypertruphics der Kinder wurde Ton eio^ 
xeluen Autoren mit der progressiven MuGkrluCropliie identili<^irt. Diese beidi 
Krauhheilen zeigen zweil'ellus tnanc^he Atialotrien, sind aber «'ahncheinlich Ti 
(liuander Terachieden. 

''■ ArchivEs de Phpiologie toI. II, 1878, p. äi3. 
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Das männliche Geschlecht erkrankt viel häufiger als das 
weibliche. 

Von 176 Fällen, die Friedreicli gesammelt hat, waren nur 33 oder 
bei 19% Weiber. 

Die Krankheit ist oft hereditär und es werden Fälle 
berichtet, wo sich die Krankheit durch mehr als 5 Genera- 
tionen vererbte. Verschiedene veranlassende Momente wurden 
angeführt; excessive Muskelanstrengung und die dadurch be- 
dingte Erschöpfung bestimmter Muskeln, ist eine bestimmt 
nachgewiesene Ursache und erklärt die Geneigtheit mancher 
Personen, welche bestimmten Beschäftigungen nachgehen, von 
dieser Erkrankung befallen zu werden, traumatische Läsionen*) 
der peripheren Theile scheinen gelegentlich die Erkrankung 
hervorzurufen; oft ist scheinbar Erkältung die einzige Ursache. 
Man hat die Erkrankung nach Typhus, Masern oder acutem 
Gelenksrheumatismus auftreten sehen. Bleivergiftung ruft manch- 
mal eine allgemeine Muskelati'ophie hervor, und ich beobachtete 
einen Fall, in welchem diese chronische Intoxication augenfällig 
die Ursache der typischen Form darstellte. 

§. 159. Beginn, Symptome und Verlauf. 

Der Beginn ist sehr allmälig und nicht von Fieberer- 
scheinungen begleitet. In manchen Fällen beachtet der Kranke sein 
Leiden nicht, bevor es beträchtliche Fortschritte gemacht hat. Das 
erste Symptom ist motorische Schwäche; es erweckt die Auf- 
merksamkeit und eine Untersuchung zeigt, dass die geschwächten 
Muskeln einer bedeutenden Atrophie verfallen sind, und dass 
die Muskelschwäche direct dem Muskelschwunde proportional 
ist. Die Atrophie steigert sich allmälig, die Muskelschwäche wird 
beträchtlicher, aber so lange nicht die Muskelfasern vollständig 
zerstört sind, ist keine Lähmung vorhanden. Die Interossei 
oder der Thenar einer, gewöhnlich der rechten Hand sind häutig 
zuerst afficirt; gelegentlich erkrankt der Deltoideus zuerst, aus- 
nahmsweise beginnt die Krankheit an den Stammesmuskeln und 
noch seltener an denen der unteren Extremitäten. 

In 146 von Friedreicli gesammelten Fällen begann die Erkrankung 
lllmal an den oberen, 27mal an den unteren Extremitäten und 8mal an 
den Lendenmuskeln. Duchenne hat die Krankheit unter 159 Fällen nur 
zweimal an den unteren Extremitäten beginnen gesehen. 

Die Beschaffenheit der erkrankten Muskeln. Die 
erkrankten Muskeln sind schlaff. Es finden sich keine quali- 



*■ Möglicherweise lag diese Ursache in einem von mir in der Zeit- 
schrift „Brain"^ mitgetheilten Eallo vor. Vol. XI, pag. 39G. 
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tativen elektrischen Veräiiderungen ; die Entarhingsreactioo ')!« 

nicht nachweisbar und die Stärke der dnrch ilen faradischen (urf 

teibrüchenen) Strom erzeugten Muskel contmetiüu cn ist directpro- 
portional der Zahl der noch vorhandenen normalen Mnskelfasf^rD. 
Die Reflexe können im früheren Stadium gesteigert") sein, bald 
aber werden sie herabgesetzt; gleichwohl sind dieselben, 
lange nicht alle Muäkelfaaem voilständis zei'stürt sind, ni 
ganz geschwunden. (S. Fig. 94.) 




Auf dur Unkan Seitf ist ai.' Krankheit In ain™ t .. ._ .. _. 

iwlle (!') isl YoUBtindif MiBiOrt. Ihre MMkelfiiBPr (!') ist volJrtuiillB »trunhirt. 1^] 

Slla Ihre Hn'lflfififTri'r '^^^'1 b'tilclitlii:!! »trojhirt. Aer sciiir».' '" ■ " - ' 



kntUch noU 
anskalBflli. 



— -jtortMhe 
ingrn. Zwei Sar 

iB^ciii ■•|1M±< niBp OMUiiiirll Dnä kOTUHII 1 

■ nklpit «eil mehr »urseschriiten. Drei Ti«M'4 
iiid I i«l. eioB TullBtlndlKE HetnniDiif. Bim* VL 
.r.jgiFMiveu Hutkelitropiin du-. Dl« Atr«pkto>fl 



'1 S. Sie Anmerknug auf pag. I8I^ 

*j In mauchen Krank heil"», die mit MnsfcplBcliwnnd piiihergehen, ' 
t. B. bei Phtliisis, liuJet sich eine gesteigerte Muskelerregliarkeit. Ul 
Eolcheu Umstanden knnueo die KeQeie, insbesbodere die tiefen, leiclltsr .j 
leagt werden als im gesunden Zustande. 




Symptome, 
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Fibrilläres ZittPrn tritt in den erkrankten Muskeln auf; 
es ist wie ich triiher bemerkte, bei der progressiven Muskel- 
atraphie häufiger und constanter als hei jeder anderen Erkran- 
kung, aber durchaus nicht palbognnmonisch. Die Temperatur 
der erkrankten Partien ist herabgesetzt und der Kranke hat 
immer eine grössere Empfindlichkeit gegen Kälte. Muskel- und 
. Gelenksschmerzen ähnlich den rheuinatisuhen sind nicht un- 
[ gewöhnlich; aber die Hautsensibilität ist in keiner erheblichen 
' Weise verändert. Trophische Störungen an der Haut fehlen. Die 
Functionen der Blase, des Rectums und der Sexualorgane sind 
vollständig nurmal. 

Die Atrophie der Interossei (die Muskeln des Vorderarmes 
sind dabei unbetheiligt) ruft eine eigenthümliche Veränderung 
der Stellung der Fmger hervor, welche als „Klauenhand" 
oder „main en grifi'e" bezeichnet wird, (S. Fig. 95, 96.) 



Fig. OS. 




Fig. 9Ü. 




Diese Veränderunfi in der Stellung der Finger entsteht 
folgendermassen : 

Die combinirte Action der inneren und äusseren Interossei ruft, 
wie dies Duchenne zuerst gezeigt hat, Bewegungrn der Finger 
hervor, bei welchen die erste Phalanx gegen die Mittelhand ge- 
beugt, and die zweite und dritte Phalanx gestreckt werden; mit 
anderen Worten die Fingerwerden In die Schreibstellung gebracht. 
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Die Achtung dpr Sehnen der Interossei erklärt une diee^ 
entgeoen;2esptztP Wirkung an den Plialaniien vollständig. 

Im ersten Tlieile ihr« Verlaufes (vtim .Mptacarpnphalangeal- 
gelenke zu der obereo Fläche der ersten Phalanx) ist sie schief 
von voroe oben nach hinten unten genuhtet (b. Fig. 97), und 
es muss daher bei Contraction des Muskete eine Beugung der 
Phalanx gegen ihreu Metacariialknuchen stattHnAeii. Der zweite.J 
Thfil der Sehne verbindet sich mit der aponeurotischeii Aua»l 
breitnng des Estensur comniunix, zieht über den Rücken deeff 
Phalangealgelenkes und muss demnach eine Streckung in dem-r| 
selben bewirken '). 

Fig. 97. 




Nun entiVLLkeln, wenn die InteiuGt-ei gelahmt sind, di|^ 
Äntagünisten ihie loHe kialt und inFolge da\on tntt btrei-kung dei 
ersten und Beugung der 2 und 3 Phalanx ein, kurz die Hau ^ 
nimmt die \ogelkialleQatPlluni ein !)ie Kliuanhand ist tur di^ 
progresBiie MuskeHtiophie nicht pathugiiomoniSLh Sie beweis' 
Ulli eine A-triiphie der Interossei, ein Zustand, der naturlicl 
auch bei jedei Ltoon der Ulnarner^en eintirten kann Da^ 
Aussehen der Hand ist aber gleicliviohl in den beiden Fället 
(progressive Muskelattiiphie und Labmung in Folge ^on Läsiot 

p Ibb u f Nach Duchenne i 
r Eiiilpn iini die Piniigen Eitpnsoi 
Tilgt !iin7u ^1 es lombncaui Gout, i 




Pia 99. 

Patinanmticit der Bimd naA der Durcluc h mäm g du Nermu tUmrü. 

Zar ErkUsTimg dar Tkfel Tergleloha dsn EugahOiigao Text. 
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de» Ulnarnervpn) etwas differont, eino Thatsache, auf welche zu- 
erst Duchenne aut'merksaui machte. Bei der progressiven Muskel- 
atruphie sind alle Finger in gleicher Weise erkrankt; bei der 
Lähmung der Ulnarnerven sind bescmders der Rintr- und Mittel- 
finger ergriffen. (S. Fig. 9,5, 96. 98, 99.) 

Beschreibung der Fig. 98 und 99. 
Die Büschaffenlieit der Hand nach einer Läsiou der Ulnarnerven. 

Der Kranke, ein 47jähriger Arbeiter, kam im Jahre 1879 in meine 
BoobachtUDg. Achtzehn Jahre vorher hatte er einen schweren Schlag mit 
einem Küfermesscr in der Gegend des linken PUlbogens erhalten. Die Wunde 
heilte erst nach Ablauf von 8-9 Monaten und es dauerte 14 Monate, bis 
er die Hand überhaupt gebrauchen konnte. 

Eine zwei Zoll lange, stark verdickte Narbe breitet sich von der 
Spitze des Olecranons bis zum Condylus extcrnus aus. Alle vom N. ulnaris 
versorgten Muskeln waren gelähmt; der Schwund der Interossei ist in Fig. 98 
gut sichtbar. Die Klauenhand war gut ausgeprägt. 

Die Berührungsemptindlichkeit war am kleinen Finger herabgesetzt; 
die Schmcrzemptindung war am kleinen Finger ganz erloschen, sehr herab- 
gesetzt am Ringfinger. Bald nach der Verletzung wurde der Nagel des klei- 
nen Fingers rauh, rissig, und zuletzt wurde er ganz abgestossen ^s. Fig. 99 . 
Der Kranke gab an, ^dass jeden dritten oder vierten Monat eine Blase 
mit krystallhellem, wässerigem Inhalte an der Spitze des kleinen Fingers 
sich bildete; sie trat im Verlaute von wenigen Stunden auf, gewöhnlich 
während der Nacht und war manchmal so gross, wie eine Weinbeere. Kinige 
Tage, bevor sich die Blase bildete, fühlte der Kranke in der Gegend der 
Narbe eine stechende Kmpfindung*^. 

Das Aussehen, welches die Hand und der Vorderarm bei 
Muskelatrophie zeijzt, ist in den Fig. 100, 101, 102, welche 
nach Duchenne copirt sind, irut zu sehen. 

Nachdem der eben heschriebene Zustand längere oder 
kürzere Zeit persistirt, und nachdem die Atrophie in den zuerst 
erkrankten Partien einige Fortschritte gemacht hat, werden 
andere Muskeln in gleicher Weise befallen. Die homologen 
Muskeln auf der entgegengesetzten Körperseite werden gewöhnlich 
zunächst aftlcirt. Wenn beispielsweise die Muskeln der rechten 
Hand zuerst ergriffen wurden, so sind die Muskeln der linken 
Hand die zunächst erkrankten; mit anderen Worten der Process 
breitet sich auf das entgegenges(»tzte Yorderhorn in dem zuerst 
erkrankten Segmente aus. Ausnahmsweise verbreitet sich die 
Läsion nach aufwärts in verticaler Richtung und befallt ein 
anderes spinales Segment auf derselben oder auf der entgegen- 
gesetzten Seite des Körpers. In solchen Fällen kann der Deltoi- 
deus der zunächst erkrankte Muskel sein. J)ie Atrophie schreitet 
dann sprungweise vorwärts und befallt Muskeln oder Muskel- 
gruppen, welche von einander vollständig getrennt sind, deren 
Nervenkerne aber in enger Verbindung stehen, ein wichtiges 
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Argument zq Gunsten der aeiiropatiii schien (spiii 
der Erkrankung. 




Nachdem die Muskeln, oder vielmehr einige Muskeln beide! 
obereil Extremitäten ergriffen wordeo, kann gich die Atropfaifl 
auf die .Stammesmufikeln ausbreiten und dann auf die Muecala;^ 
tur der unteren Extremitäten, und im Laufe der Zeit werdej^ 
fast alle willkürlich agirenden Muskeln des Körpers hefallen. In 
manchen Fällen werden die Kervenkeme der Medulla oblongata 
afficirt und es entwickeln sich hulböre Erscheinungen '). 

' Unter der Bcieiehnung „bulbilrn Symptome" verstehe ich all 
Krsch ei nUDgen, welche für die liltissolabial- oderBalhttrparalj'se charakWristi 
nämlii'h Schling-, ArticulatiousHilrntigeu , somo eiuo Atrophie 




pntspringBnden NprTPii Torsorgt werden, aber ieinc Schling- oder Sprachstlruiig. 
Ich habe einen solchen F»ll inilgrtlipilt, ,s. Brain XI. p. 336 iu wpicliciii dieSlus- 
kelu eiaer Zungenlifiltta liocligradig aCrnpliirt waren, wo aber souht keine ojgenl- 
IkhenbnlhSteaSymptomptorlsgeii.llipKrBnkheitdorZunge ha ttpotfenbar schon 
längere Zeit bestanden, oUne da.« der Kranke gewusst, dass etwas an ihr Torgehe. 
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§. 160. Diagnose. 

Die positiven nod npgativeo Symptome zeigen klar, daes did 
Krankheit auf das Vorderhom ') LeBuhränkt ist. Die Er-J 
krankung kann demnacli nur mit PoUiimyelitiB anteri»^ 
acuta oder mit derParalysie generale spinale anterieari 
subaigue von Duchenne verwechselt werden. 

Die dit't'erenzielle Diagnose der progressiTci? 
Muskelatrophio und der Poliomyelitis anterior aci 
ist sehr leicht. Die Art des Beginnes der Erkrankung {seht" 
allmälig bei der ersten, acut bei der letzten Form) und die 
Thatsache, dass bei PoliomyelitiB anterior die Lähmung die erete, 
die Atrophie die secundäre Erscheinung darstellt, während bei 
progressiver Muskelatrophie keine Lähmung, sondern nur eine der 
Muskel atroph ie entsprechende Musketscbwäche nachweisbar ist, 
lässt sie ohne Rücksiebt auf andere Unterschiede absolut sicher 
von einander trennen. 

Die differenzielle Diagnose der progressiven 
Muskelatrophie und der Paralysie generale spinale 
anterieure subaiguö von Duchenne wurde früher erörtert 
{S. pag. 183.) 

Die Klauenhand, welche in Folge von Läeionen da 
X. ulnaris entsteht, kann auf den ei'sten Anblick mit einei 
Muskelatrophie im ersten Stadium verwechselt werden; aber da^ 
Aussehen der Hand ist doch etwas verschieden (s. Fig. 95, '" ' 
98, 99); während die Geschichte des Falles, die Gegenwart ein« 
Verletzung oder Narbe im Verlaufe des N. üluaris und dai 
Verhalten der Uensibilität vollständig unterscheidend sind, id 
der folgenden Tabelle sind diese Differenzpunkte aufgezählt. 

Differenzielle Diagnose der progressiven Muskelatrophie im ersten Sta<l 
dium und der Lähmung in Folge einer Läsion des N. ulnaris. 

Progreiiive Haakel- LäbIou de» Hervua aInRfIa„fl 



irBcgiiiiipWUliob o " 
Uimuiig getiL der AtroptiM 



'j Wobei ualürlich aDgenommeu wird, doss die Kraukhelt durch t 
spinale Affection imd nicht durch eincprimaie Muthclerkianknug be^ngitiJ 
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Verhalten 
der Hand: 



-j 



Alle Finger sind gleich- 
massig gebeugt; denn 
alle Interussei sind 
gleichmässig atrophirt. 



Verhalten 

der 

Sensibilität: 



Unverändert. 



Der Riii^- und der kleine Fin- 
ger snid mehr gebeugt als 
die anderen, denn die zwei 
ersten Lumbricalmuskeln, 
welche von einem Aste des 
N. medianus versorgt wer- 
den, bleiben verschont. 

Anästhesie der Haut auf bei- 
den Seiten des kleinen und 
auf der Ulnarseite des Ring- 
fingei'S. 



Trophisches Keine trophischen Störun- Trophische Störungen an der 

Verhalten der gen. von den Ulnarnerven ver- 

Haut: sorjB^ten Hautimrtie können 

auftreten (s. Fig. 99). 



Supponirte 
Ursache: 



Oft unbestimmt. 



In traumatischen Fällen ist die 
Geschichte einer Verletzung 
oder die Gegenwart einer 
Narbe im Verlaufe des N. 
ulnaris statuirbar. 



Secundäre Läsionen der Vorderhorugegend können 
eine Muskelatrophie hervorrufen, welche mit Rücksicht auf das 
Verhalten der Muskeln vollkommen . derjenigen gleicht, welches 
wir in den vorgeschrittenen Stadien der progressiven Muskel- 
atrophie beobachten. Die Geschichte des Falles, die Art des 
Beginnes der Atrophie sind gleichwohl vollständig verschieden ; 
in Fällen von Muskelatrophie, welche die Lateral sklerose com- 
pliciren, von amyotrophisclier Lateralsklerose, oder Muskelatrophie, 
welche bei Sklerose der äusseren Keilstränge auftritt etc. gehen 
der Atrophie, welche den klassischen Typus nicht zeigt, cha- 
rakteristische spinale Symptome voraus. 

§. 16L Die Prognose 

ist ungünstig; die meisten Fälle endigen zuletzt mit dem Tode. 
Die Dauer ist sehr verschieden : in der Mehrzahl der Fälle be- 
trägt sie mehrere Jahre ; manche Fälle haben einen raschen 
Verlauf und werden in zwei Jahren tödtlich ; gelegentlich wird 
der Fortschritt der Erkrankung gehemmt und dieses glückliche 
Ereigniss scheint manchmal durch therapeutische Eingriffe hervor- 
gerufen zu werden. 

Fälle, welche rapid fortschreiten, in welchen die Atrophie 
das Bestreben zeigt, eine allgemeine zu werden, und in welchen 
die Krankheit hereditär ist, endigen ohne Unterschied letal. 
Die Prognose ist in den Fällen günstiger, wo die Krankheit in 
ihrer Verbreitung beschränkt ist, und wo ein causales Moment, 
wie die übermässige Anstrengung der erkrankten Muskeln an- 
genommen werden kann. Wenn die Intercostalmuskeln oder das 

13* 
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Zwerchfell ergriffen werden, oder wenn der Procees die MeduUj 
otilongata befällt und biilbäre Symptome lier\'Orruft, ist d^ 
letiile Aiisgiing sehr bald zu erwarten '). 

§ 11)2 Behaiidhuv 
Alle \utnien stimmen dann nbeiein daus die mnerlichei 
Mittel welche wir gegenwaitig besitzen einen geringen oder 
keinen Nutzen gewahien Die Bdiandluni^ Bill wesenthch dann 
bestehen dasi. wii den allgeiiicincn (je&undheitszuBtand heben 
und eystciuatiSLli die eikiankten Muctkcln durch Gymnastik 
kneten und voi Allem duich die Llpktricitat nben , jeder Munkel 
soll naUi der (ant pag 1G5 u I ) angegebenen Weise geübt nnd 
gleichzeitig boll der uonhtante Strrm auf den oikiankten Rin.ken- 
marksabschnitt apjliLirt weiden Aitcnik, Stiychnm, Liben, 
Nitran argenti können inneilich \erabieii.ht werden In byphiliti- 
Bchen Fillen iniits man natürlich Jodkalium gebrauchen Bei 
luiuilu n m t li 1 iitii r Disposition mii(«en alle t-ntstehungs- 
III I h I tt I li itil lu „(-^cmabs das Auftreten dei Krankheit 
1 II iiti„ n i.lilti^ _ mudcu werden, es ist inabebondera 
tti htiji lie L iliLianaticngiin^ jeder Muskelpartie zu vermeideh 
und tlcnsi inUßu man iie kr'inkcn surglaitig ■>or der Li^ 
wiikung Mn Kilte odci den teiiditcu Wetters schützen 



FaralyBis pseudohypertrophica. 

Diese Krankheit gleicht insnferne der pixigressiven Muske^ 
Atrophie, als dabei bestimmte Muskeln langsam und allmäl 
ati'opliiren und die motorische Schwäche, sich entsp reell end' t" 
Grade der Zerstörung dos Muskelgewebes, allinälig entwickefl 
Sie unterscheidet sich von der progressiven Muskelatrophff 
1, dadurch, dass sie hauptsächlich eine Krankheit des Kind^ 
alters darstellt, 2. durch die Art der Entwicklung der ErsclH^ 
nungen — die Atrophie beginnt an den Muskeln dar unteri^^ 
Extremitäten und zeigt keine Neigung, die kleinen Ilandmuskelti, 
welche hei progressiver Muskelatrophic fast constant ergriffen 
sind, zu befallen und 3. durch den Umstand, dass einzelne 
der erkrankten Muskeln an Volumen zunehmci 
Volumszunahme bedeutet keine wahre Hypei-trophio, soait 
hängt von einer Vermehrung des interstitiellen und Fettgewe^ 



') Eine bEschrIiuk.te Atrophie der Kuiige ohne bulbfire Sympton^ i 
iu dem Falle, welcbeu ich frülict erwähntL', weist itiirht nuthwendig auf ■ 
rsscheB Ende hin. 
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ab, und daher rüliit der Narue Paralysis pseudohypertropliica, 
mit welchem man diese Affection belegt hat. 

§. 163. Pathologie. 

Es ist noch immer unentschieden, ob die Paralysis pseudo- 
hypertropliica durch eine spinale Läsion, oder durch eine locale 
Muskel erkrankung hervorgerufen wird. 

Die Analogie würde uns nach meiner Meinung zu der Ver- 
muthung veranlassen, dass sie durch eine Läsion des Vorder- 
hornes bedingt wird. Die Gelegenheit zur postmortalen Unter- 
suchung ist nicht häufig, und die wenigen Fälle^ welche bisher 
genau untersucht wurden, haben widersprechende Resultate ge- 
liefert. So haben Charcot und Cohnheim das Rückenmark 
vollkommen normal gefunden, während Gowers und Drummond 
Veränderungen in der grauen Substanz nachgewiesen haben. In 
dem von Dr. Gowers und Lock hart Clarke untersuchten 
Falle wurden Veränderungen in der ganzen Länge des Rücken- 
markes zerstreut gefunden. Die ausgebreitetste betraf den untersten 
Theil des Dorsal mark es, wo in jeder lateralen grauen Substanz 
eine Zone von Zerfall des Gewebes, die an der Aussenseite jeder 
hinteren Zellgruppe, welche ebenso wie die Spitze des IJinterhornes 
und des Vorderhornes unbeschädigt war ^), bis zur wirklichen 
Hühlenbildung geführt hatte. Tn dem jüngst von Drummond*) 
mitgetheilten Falle war die graue Substanz des Vorderhornes an 
ihrer Verbindungsstelle mit dem Hinterhorne und an ihren 
äusseren Partien erweicht und zerfallen, so dass mitten im 
Rückenmarke sich eine Höhle gebildet hatte. Diese Höhle, 
welche keine eigene Cystenwand besass, war in der Lendenan- 
schwellung, woselbst sie das Rückenmark seitlich ausbuchtete, von 
grosser Ausdehnung, und erstreckte sich auch durch die Dorsal- 
und Cervicalregion. Bei starker Vergrösserung ( V4 Zoll), konnte ein 
merklicher Gewebszerfall durch das Netzwerk der lateralen grauen 
Substanz auf beiden Seiten verfolgt werden ; dabei waren die 
Degenerationsvorgänge in der Umgebung der Gefässe am meisten 
auffällig. Die Ganglienzellen waren beiderseits zahlreich und intact. 
Zu der Beschreibung dieser Veränderungen fügt Dr. Drummond 
vorsichtiger Weise hinzu: „ich kann nicht bestimmt behaupten, 
dass diese laterale Zerstörung von pathologischer Bedeutung ist ; 
es kann dies auch durch die Behandlung des Rückenmarkes 
bedingt sein, indess bin ich geneigt, die Sache anders aufzu- 
fassen". 



', Paralysis pseudohypertrophica p. 43. 
*) Lancet 15. October 1881 p. 661. 
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Paralysis pscudohypertrophici 



Eb ist deniuach zweifelhaft, ob die Paralysis pseudohypeiv 
trophica eine Erkrankung des Rückenmarkes oder der Muskelu 
darstellt. Beröck sichtigt man jedoch, dass dieser Zustand 
viele Analogien mit der progressiven Muskel ati'ophie zeigt, t 
scheint es gerechtfertigt, sie zugleich mit dieser Erkrankung ztA 
erorteru. 

Die Beschaffenheit der Muskeln. Die erkranktenj 
Muskeln verfallen einer einfachen Atrophie; das interstitiell^ 
Bindegewebe ist reichlich entwickelt, Fettzellen sind zwischeon 
den Muskclfaseiii abgelagert. Die Yol um s Vermehrung der Muskeln 
wird von der Wucherung dieser intei'stitiellen Produkte abhängig; 
die Atrophie der Muskelfasem acheint grusatentheils eine secun- 
däre zu sein und hängt wahrscheinlich von dem durch das 
interstitielle Gewebe und das Fett hervorgemfenen Dmcke ab. 
Die VerändeiTingen des Muskels sind in Fig. 107, welche nach 
Gowers') copirt ist, gut eichtbar. 

Wähi-end der Drucklegung dieser Bogen erhielt ich von Dr. 
Milner-MooreinCoventry das R ticken mark und einen Theil des 
Herzens von einem FallevonParalysispsendohypertrophica, welcher 
von ihm in der Lancet am 19. Juni 18S0 publicirt worden war. 

Meine Zeit gestattete mir nicht eine eingehende Unter-J 
sucliung vorzunehmen, indess war ich doch in der Lage 
Theil der Hals- und Dorsal reg ionen zu untersuchen. Da nun i 
nachgewiesenen Veränderungen sehr auffallender Art sind, 
will ich im Folgenden einige vorläufige Bemerkungen mittheilen, 
wobei ich vorausschicke, dass nach Beendigung der Untersuchung 
Dr. Milner-Moore die austllhrliche Krankengeschichte nebst 
meinem eingehenden Bericht über den SectionsbeVund den FachJ^ 
genossen vorlegen wird. 

Die makroskopische Untersuchung des RückenJ^ 
mark es. Die Häute waren normal. In der Mitte der Cervical- 
anschwellung war der rechte Seitenstrang durch eine Her*'or- 
ragung oder einen Auswuchs missbildet, welcher von oben nach 
unten gemessen mehr als einen halben Zoll betrug. Die Ober— 
fläche dieses Vorsprunges war an ihrer heri'orragendaten Stell] 
unregelmässig und zerfallen und glich ganz einem erweichte" 
Nervengewebe. 

Das Ende des Filnm terminale war geschwollen und ; 
dieselbe rauhe, zerfallende Beschaffenheit. 

' ) In aWen Orgaaen ist die Warliemng des interstitiellen Geirebe 
einer Atrophie des Pareachyms <,dpr wesentlichen Elemente) des Orgunes g 
folgt. Am äugen flilligsten wird dieb durch die pathologische Thatsacfae d 
Atrophie der Lebeniellen, welche bei der Cirrhase dieses Organe» eint ' 
illastiirt. 
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Fio. 107. 



^oiMt ävKk den Mmcvlim gaitncmemia •■ tiimimF<äUvOH Partüfdt 

fteado-hyp&lropiiKa. 

{Nach Gowera). 

FsUzeUen trfliui«i> zwei Züge von bernreicheiii Biadegairab«, die quergestreifte 

lIUBkelfaserD entballm. Die letneren Bind scbinSIer *ls normal und nngleioh dick, 

zeigen aber mit AoBDahme dar Bohnudatea Stellen flbenll Üire Qnersttelfuiig. 





(ffadt duroot) 
Die HnikelfiaerD (a) Bind sebr atrophiMh, leigeD jedoeh Hat Qneratrallimg. 
Die Uodegewebigen Zwischenrllanie (b) ilnd erweitert. 



n». lOe. Nomale Mm^dfiuem m 
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Als ich das Rückenmark in der Ebene dieser Ansbnchtung 
durchschnitt (dasselbe war, bevor ich es erhielt, durch mehrere 
Wochen in 4^ dnppeltchrom saurem Ammoniak gelegen), wurde 
die Unregelmässigkeit des Seitenstranges sehr deutlich, und in 
dem nnteren Ahachnitte des Cervicalmarlcs war jederseits in der 
centralen Partie der grauen Substanz des Rückenmarkes eine 
deutliche Spalte zu sehen. Das Rückenmark wurde in schmale 
" Stücke zerschnitten, von denen einzelne wieder in die 4^ Lösung 
von doppeltchromaaurem Ammoniak gelegt, während andere in 
eine Lösung von doppeltchromsaurem Ammoniak und Ueber- 
nsmiumsänre gebracht wurden. 

Nachdem sie im Ganzen durch 5 Wochen in der erhär- 
teten Flüssigkeit gelegen, wurden drei Abschnitte aus der Cer- 
vical- und vier aus der Dorsalregion untereucht. 

Die mikroskopische Untersuchung der Cervical- 
region zeigte: 

1. Eine seltsame Veränderung in der Gestalt der 
rechten Seitenhälfto des Rückenmarkes und in der 
Anordnung der grauen Substanz, welche den höchsten 
Grad ihrer Entwickelung in der Mitte der Cer vi cal an schwel hing 
(s. Fig. 108) erreichte. 

In diesem Schnitte sieht man die graue Substanz durch 
ein Band weisser Substanz (a), welches mit der weissen Sub- 
stanz des Hinterstranges zusammenhängt, und durch eine Fissur, 
welche sich von der Oberfläche des Hinterstranges bis tief in 
das Vorderhorn hinein erstreckt, gespalten. (Die Weite dieser 
Spalte wurde bei der Herstellung des R^parates vei^rössert). 

Eine kleine keilförmige Masse (s. Fig. 108, 109) ißt von 
dem Ilauptantheile der grauen Substanz abgetrennt und läuft 
geradewegs zur Oberfläche des Rückenmarkes und in den vor- 
springenden Theil des Seitenstranges hinein. 

In den in Fig. 108, d09 gesipichnoMn SclinittBn stpllt die punlttirte 
Linie einen Theil des VorBpnings dar, welcher hei dem Einscliiiesseü des 
Pr![paTiites ahgerissm war. (Die uir^linhe GrDsse dieses Vorspruiiges war 
jedoch bedeutender als die puuktirte Linie anwigt, denu ein Theil desselbeo 
wurde abgerissen, heror dos Präparat ins Mikrotom gelegt warde.) In 
Fig. 110 ist die relatiro Lage dea Hückenmarkes nnd des AuEwochses am 
Seitenstrange zn sehen. 

An der oberen Grenze des Auswuchses des Seitenstranges 
(s, Fig. 110) ist die graue Substanz normal gestaltet, die abge- 
trennte keilförmige Partie ist verschwunden, der Vorsprang des 
Seiten stränge 8 bestellt aus einem centralen gi^auen Kerne mit zahl- 
reichen, ei'weiterten Blutgefässen und einigen Ganglienzellen und 
aus einer äusseren Lage von weisser Substanzj die Nervenfasern 
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desselben vprlanfen concentj'isp.h um ilie centrale grano SubstanzJ 
und zwar in horizontaler, nicht in verlicaler Ebene wie disy 
meisten Fasern des Seitenetrangee, 

Am unteren Ende der Halsanscliweilung ist dieser Auswnchal 
des Seitens trän gDü verschwunden, aber Jiu gi'aue Substanz def I 
rechten Seite ist immer nncii durch einen Streiten weisserM 
.Substanz (s. Fig. 111), welcher vom Hinterstrange in dieselbe.^ 
hineinzieht, gespalten. 

Diese eigen thihuli che Abweichung in der Form der graaenl 
Substanz, snwie der Auswuchs des Seitenstranges sind wahr- 
scheinlich congenilale Missbildnngen, und ich möchte sie nicht 
als die Ursache der Krankheitserscheinungen des Falles ansehen; 
doch ujuss man sich gegenwärtig halten, dass ein ganz ähnlicher 
Auswuchs des Seiten Stranges auch in Dr. Drummnnd's FalleJ 
geftinden wurde. Es ist daher wahrscheinlich, dass in dergleichenij 
i-ungenitalen Missbildnngen in der Anordnung der grauen Substanza 
und in der Form des Rückenmarkes eine starke FrädlspositioitA 
fiir die Ent^vicklung der Paralysis pseudohypertrophie 
B^'ben ist. 

2. Anhäufungen von weissen Blutkörperchen un<il 
entziindlithe Fi weiuhungslierde um die Blutgefässe.. 
Anhäufungen Min weissen Blutkörperchen (s. Fig. 112, 113, 
114) waren durch die graue Substanz der Cervicalregion zpr— 
Streut; sie wann besondeis ausgehreitet und zahlreich in demJ 
Verbreitungsbe/irke des mittieien \8tes der Centi'alarterie. Di»a 
Xn-veneleraent" m der l mgebun^ der frischesten ExtravasationeD« 
zeigten deutliche Zeithen vun entzündlicher Beizung, die Axen-* 
cyhnder waren geschwellt, die zclhgen Elemente sehr zahlreich! 
und die (ianglien?ellin selbst atellenweise verbreitert. In d« 
Theilen der giauen Sul stanz, wo die Extravasat ioncn sehr aua-^ 
gebreitet waren, waren die Nerven eleuiente vollständig zerstört.'! 
Anhäufungen von weissen Blutkörperchen sah man auch in den 
Umgehung der Blutgefässe in der weissen Substanz. 

3. In der unteren Partie der Halsanschwellung war diel 
graue Substanz des Rückenmarks beiderseits eioffe-^ 
rissen und gespalten. Die Untersuchung zahlreicher Schnitt* 1 
Überzeugte mich, dasa dieser Znstand durch den Härtungspro- I 
cess hervorgcrafen wurde. Die primäre Läsion in diesem Falle 
stellte meiner Meinung nach die Extravasation der weissen 
Blutkörperchen und das darauffolgende Auftreten von Herden 
entzündlicher Erweichung in der Umgebung der Blutgelasse dar; 
während des Ha rtungs Vorganges gaben diese erweichten Stellen 
nach und wurden in solcher Weise Risse hervoi^erufen. Die Loge 
dieser Risse ist, wie ich glaube, durch die Xhatsache erkl&i^ i 
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das8 zalilreiclie, weite Arterien durch die centrale Partie der 
grauen Sulistati;! hindurchzogen^ und dass die P^travasat innen 
der weissen Bludiilrperchen und die Krweiclinngsherdo in der L'ni- 
geliung der erweiterten GelUsse iliren liöclisten Grad erreichten. 

Die Gan^lienKi'llen waren zahJreicti und einige von ihnen 
geschwellt. 

Die Dorsalreginn des Rückenmarkes war normal ge- 
staltet; bei der mikrüskop Ischen Untersuchung waren einzelne 
kleine Anhäurungen vim weissen Blutkörperchen in der grauen 
Suhstanz zu sehen. Die Blutgefiiase waren sowohl in der Üorsal- 
regicm als in allen untersucliten (s. Fig. 111) Theüen des 
Hückenuiaikes sehr zaiilreieh und ahnorm weit. 

IJie Untersuchung des Herzens. 

[n der Wand des linken Ventrikels konnte man mit 
Freiem Auge zahlreiche Degenerationsliei-de sehen »nd lici der 
mikrnskopiäclien Untersuchung fand man sie aus Dündeln 
welligen Bindegewehes bestehend; die Atrophie der Muskelfasern 
schien keine einfache zu sein, wie dies Gowers beschrieben 
hat, sondern so weit ich nach einer etwas flüchtigen Untei-siichnng 
entsfheidrn kann, werden di( Mu&kelfasem zneist üec hmllt und 
mit fernen 1 itlkomchen erfüllt, ihie Kei-ne sind stellen«! m s In 
auffällig, zuletzt atrnphiren eie und weiden mcinci Miuuing 
nach in du Bundd uelligen Bindegiwebcfi umgmandilt Dum 
\ei'andeiungen sind in Fi^ 115, llfi. 117 siihtbai 

In diesem ) alle wuiden demnach sehr aulTalligr Veian- 
derungen im Riickinmatke ütfanden, und die Thatsathe, das-> 
drei Bei>hachter unahhdngig lon einander .ilinliihe Veianderungen 
naihgenusen liahen, liewtiat, ftio lüi glaube, dass die Lasion 
keinesfalls accident* Her Natur ist Ich halte es fiii walirsehein- 
li(.h dass man dieselben Veian ierongen in ausgeprägten Fallen 
Wieder hnden wiid lliise balle biweioen gleich wohl nicht 
endgiltig, dass die Paraivsi» pseudohypertrophita eine pri- 
miie -pinale Läsiun darstellt und nicht eine primäre Muhkel- 
1 1 kl ankling 

§ 1G4 Aetiologie Die Paiahsts pseudohypertiophica ist 
vorzugsweise eine Krankheit dei fiuhen Lebenspenode. Die grosse 
Mehrzahl dti Fälle beginnt \oi dem 10 Lehenajahre '). Knaben 

'J n''"'' notUKi '^''1 B^giiin^i' der fruliMtPO ErSEheinuiigen ist'^, so Kapt 
nr. Gowers „m iten Aufwiihnangen Ton 119 Fällen -- 183 mäanlich-u. 
IS weiblichen GesthlPchtes — angPBehpn In dpr HüKIp der Fälle, «eiche das 
maiinlichp Gebchlechc betreffen begann die kmnklieit vor dem C, LebeQijahre 
aud in 103 Faileu, sIeo ml6% toi dem lU Jahre. Andererseits fiel in deo 
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werden öfter befallen als Mädchen. In einer beträchtlichen AnzaUJ 
von Füllen ist die Krankheit hereditär und zeigt die bemerkend 
werthe Eigenthümliclikeit, dass, während ■iie weiblichen GliedäL 
der Familie weniger häufig erkranken als die fnännlichen, did 
Erkrankung beinahe ausschliesslich durch die weibliche Linn 
Ibrtge pflanzt wird. Die Erklärung dieser Thatsaclie liegt in denC" 
Umstände, dass weibliche Individuen selten erkranken und dasa 
iiei männlichen Individuen die Erkrankung gewöhnlich bald nach 
der Pubertätszeit zum Tode führt. Mit Ausnahme der in ein- 
zelnen Fällen nachgewiesenen hereditären Disposition sind 
keinerlei Ursachen der Erkrankung bekannt " " 
glaubt, dasfi die Krankheit bei Armen häuHgei- vorkoranit, alä,] 
bei der bemittelten Klasse. In manchen Fällen schien 
acuter fieberhafter Zustand, wie Maseni oder Scharlach, 
latenter Neigung zur Erkrankung dieselbe hervorgerufen 
haben. 

§. 165. Beginn, Symptome ond Verlauf. 

DerBeginn ist sehr allmälig, das ersteSymptom ist Schwäcl« 
und Unsicherheit der unteren Exti'emi täten. Das Kind scheinq 
ungeschickt zu sein, es strauchelt und fällt oft. Dies« motorische 
Schwäche nimmt immer mehr zu, und es entwickelt sich dtpg 
charakteristische Haltung und Gang. _ 

Die Haltung. Der Kranke steht mit weit von einander" 
entfernten Beinen, am eine möglichst breite Basis zu gewinnen. 
Die Fersen sind gewöhnlich in Folge von Retraetion der 
Achillessehne nach aufwärts gezogen. Der Rücken ist stark 
nach rückwärts gekrümmt und in manchen sehr ausgeprägten 
Fällen fällt, wie Duchenne hervorhebt, eine dnrch die Mitte 
der Schultern gezogene Verticale hinter das Krenzbein. Die Hände 
wei-den seitlich ausgestreckt und znr Balancimng des Körpers 
verwendet. Die Haltung ist sehr aofföllig und es ist merkwürdig, 
dass die aufrechte Stellung stets beibehalten werden kann, ein 
Beweis, eine wie ausserordentliche Fähigkeit sich im Gleichge- 
wichte zu erhalten unter so ungünstigen Verhältnissen be- 
stehen kann. 

Gleichwohl kann der Kranke nur so lange stehen nnd.i 
sich im Gleichgewichte erhalten, als er nicht durch äussere Ein-i 

^6 bpi Madclipn hBabachtPtPti Fflilpn Plnmivl das erste Aiiftrrtfin der Krank-J 
heiC mit dpii ersten (i«1iTerE!ar1ien xusamnien, in nnr 3 FUllen begann i 
TOT dem fi. Jalif und in nur Fallen vor dem 10. .lalirp. Demnach hi 
ginnt die Erkrankung im uder nach dem Ifl. Jahre in nur Sli^ bei Knahea, 
irahrend sie in S0% hei Mädchen, welche an dieser Krankheit leiden, i '- 
tritt". (Faralysii pieudohypertrophic» p. S6.} 
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Wirkungen gestört wird, er ist äusseret unsicher, die leiBeste 
Beriihrung in irgend einer Richtung genügt, ihn hinstürzen 
zu machen. 

Die Krümmung in der Sagittalebene , welche eine so anffäliige Et- 
iicbeiimng beim t'tehen des Kraukeo darstellt, TerschwindeC TOllstHndig, 
wenn der Cnuike sich aiedersetzl. Duchenne schreibt die Krümmung der 
Wirbebaule der Schwäche der Strecker der Wirbelsäule zu; Dr. Gowers be- 
zweifelt, dasK die Lordose hauptsikblieb darin begründet ist. „Eine Schwache 
dieser Mnskeln kann, wie DncheDoe zeigte, bewirken, dass die Schultern 
weit nach rückwärts gezogen werden, so dass der Schwerpunkt der oberen 
PartJen des Stammes soweit als mfighch nach rückwärts rückt ; aber entspre- 
chend seiner Beschreibung rührt die Rilckwiirtsiieigung aus dieser Ursache 
rom Becken her, welche'' riel mehr gestreckt auf den Oberschenkelknochen 
antruht als im normalen Zustande. Aber bei derParalysis pseudohypertrophica 
habe ich gefunden, daj» in der aufrechten Stellung, in welcher allein .Lordose 
beobachtet wird, das Becken Tiel weniger gestreckt und seine Yorwartsnei- 
gang Tiel grilsser erscheint als noimal. Diese Neigung rührt wahrscheinlich 
von der Schwäche der Kxtensoren der Hüfte her und die Lordose hangt 
olTenbar damit zusammen, denn, da die untersten Lendenwirbel in die Rich- 
tung des Kreuzbeines fallen, fallt das Gewicht des Unterleibes allzu sehr nach 
rorne und es bedarf einer compensatorischen Krümmung der Wirbelsaule nach 
rückwärts, um den Schwerpunkt in der normalen Lage zu erholten. (Para- 
lysis pseudohfpertrophica, p. 31.^ 

Fig. 118. 




irOcktes Slndium dar Pirslyaiä »Beudoli) pf ittophic«, am die 
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scheinen sich ip einer constanten Contraction zu befiaden. Aber | 
trotz dieser aufiälligen Hypeitrophie ist ihre mütorische Kraft 
eine sehr geringe. Der Betrag der Cuntraction, welcher dureh 
einen kräftigen faradischen Strom hervurgenifen wird, int geringer 
als nurmal. Die Reflexbewegungen der erkrankten Muskeln £ind 
in den früheren Stadien lierabgesetzt, in einem späteren Stadium 
erloschen. Wenn man ein kleines Muskelstück mit dem von 
Duchenne oder nodi besser mit dem vun Leech's angegebenen 
Troicart entfernt, kann man die Wucherung des interstitiellen 
Bindegewebes und die Atrophie der Muskelfasern schon während i 
des Lehens demonstriren. Während der activen Periode der Er- 
krankung, das ist während die Production des interstitiellen.! 
Bindegewebes rapid fortschreitet, kann die Temperatur der er- J 
krankten Theile sich über die Norm erheben '). 
Fig. m. 




Mit der Zeit wei-den auch andere Muskeln ergriffen und 1 
zuletzt können beinahe alle quergestreiften Muskeln (einschliesslich I 



'1 In dpm Tun mir in der Lancel mitgetheilten Falle ergaben die | 
TomperatunnpitRimKeD Tolgenclvs ReEultitt: 

lli^rlite Wadu 36-fiT 

Liulia Wade 37-1 _ 

.\i!iwl 370 _ 

Im gesunden Zostande habe ich die Temperatur au der Oherfllchfl ] 
der Wade niemals sq bocli gefunden vrie die der Achsel. 
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des Herzens) afficirt werden. Gleichwohl ist es sielten, dass alle 
Muskeln hypertrophiren, wie dies in den Fig. 121, 122, 123, welche* 
nach Duchenne copirt sind, dargestellt ist. In der Regel istdit- 
Vergrösserung nur auf wenige Muskeln beschränkt, die Waden 
und die Hinterbacken sind am häufigsten vergrössert. wälin-nd an- 
dere Muskeln atrophiren. Der Latissimus dorsi und die sterno- 
costale Portion des Pectoralis major sind nach Ciowers ^ehr liäuH'^r 
atrophisch, eine Thatsache, die nach ihm von grosser diagno- 
stischer Bedeutung ist, denn sie wird oft in sonst atypischen 
Fällen statuirt. Die CiiThose der Wadenmuskeln ruft eine Klnnip- 
fussstellung hervor, so dass der Kranke unfähig ist, mit den 
Fersen auf dem Boden zu stehen (s. Fig. 118). 

Die sensorischen Functionen der Haut sind voll- 
kommen normal. Die Functionen der Blase und des Hec turnt* 
sind selten afficiit, aber gelegentlich wird gegen das Knde (ic< 
Falles ein Zustand von temporärer Incontinentia urinae beob- 
achtet. Die geistigen Fähigkeiten und die übrigen cere- 
bralen Functionen sind in manchen Fällen vollkommen normal, 
in anderen sind die geistigen Fähigkeiten unvollständig ausg«*- 
bildet; gelegentlich sind die Kranken complete Idioten. 

Die Dauer der Krankheit variirt in verschiedenen Fällen. 
Fälle, welche sich bald nach der Geburt entwi<:k<'ln, hchfliwii 
rascher zu verlaufen, als diejenigen, in welchen die Kntwickliin;/ 
später erfolgt; ein Umstand, der durch die Thatsache «'iklürf 
wird, dass die Neigung zu der Erkrankung ganz von d<iii 
Individuum abhängt und dass, je intensiver du- latent«; (d. i. 
congenitale) Disposition ist, sich dieselbe desto friilM;r niariih- 
stirt und der Krankheitsverlauf sich desto schw<*n'r und rapider 
gestaltet. Die Krankheit verläuft gewöhnlic;!) bei Knaben niHcliir 
als bei Mädchen. Der Tod kann durch einfache KrM'liö|dnni/ 
eintreten, gewöhnlich aber wird er durch (>>ni|dicatiorM'n, Mron 
chitis und Pneunomie hervorgerufen. 




sich erhebt, indem er sich an seinen ()b<Ts<dicnki'ln hin/iiir/i'hl, 
ist zwar nicht vollständig pathognonionisch, aber doejj im hohm 
Grade charakteristisch. Die ThatsaclM^ dann ii,nw\f.ni' Mii»keln 
insbesondere die der Waden, auffällig voliiinin/'m «Ind, wiihnnd 
ihre motorische Kraft herabgesetzt i^t und /indeie Minkehi 
atrophisch sind, ist im Zusanjmenhangc mit dem Alhi und 
dem Geschlechte des Kranken von dr^r gior.hten di/it/n"nlhi« hrn 
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Bedeutung. Dr. Gowers') Iiiilt die Atrophie des Latieeiiuna;! 
liorsi uiiit der unteren Portion dee Pectoralis major in diagn»-' 
«tischer Einsicht fJr kaum weniger charakteristiscli , als dlej 
Beschaffenheit der Waden. 

Prognose. Die Prognose ist sehr ungänstig. Beinah? alle 
Fälle enden früher oder später mit dein Tode. Je früher did 
EntwickJong beginnt, desto raripher verläuft die Erkrankung^ 
Wie ich bereits erwähnte, werden männliche Individuen ge— -■ 
wohnlich viel schwerer ergriffen als weibliche. 

Die Hehandlung. Die liisher angewandte TUerapi 
nur geringen Nutzen gezeigt. Der allgemeine Gesundheitszustand 
des Kranken uiuss wohl beachtet werden; der Kranke soll reic' 
lieh trigche Lult und nährende Diät geniessen und man kam 
ihm tonische Mittel verabreichen. Den Ernährungszustand di 
erkrankten Muskeln muss man. so gut es angebt, zu erhalte) 
trachten. Man erreicht dies iuittelst systematischer Muskel- 
übungen und der Application des faradischen Stromes auf die 
Muskeln. Duchenne theilt mit, dass er zwei Fälle mit dem 
unterbrochenen Strome geheilt habe, aber andere Beobachter 
waren nicht so glücklich. 

Dr. Gowers hebt hervor, dass, wenn der Kranke aus; 
irgend einem Grande zu gehen aufliört, die Muskel schwäche rascll 
zunimmt. Contracturen und Deformitäten müssen daher durch pas- 
sive Uebungen verhütet werden, wenn näthig, selbst durch 
Durchschneidung von Sehnen; auch mechanisclie Behelfe machen 
den Kranken manclmial fähig, länger zu gehen, als es sonst 
miiglich wäre, und müssen verwendet wei-den. Der Kranke 
muss sorgfältig vor Kälte und Wittcrungsein Wirkung geschüt 
werden, denn wie bei allen chronischen R ücken mark ak rank- 
heilen, wird der Tod oft durch Lungenkrankheiten hervorgeruft 
Arsenik scheint in manchen Fällen {Dr. Meryon) von Nul 
gewesen zu sein und Phosphor ist nach Gowers manchi 
heilbringend; gewöhnlich aber ist die Behandlung mit Arzneiea 
von geringem Effecte. 

Läsionen der gekreuzten Fyramideabahn in den Seiten- 

aträng^en. 

re LuteraNklorose. 
) 3 VmyatropbiscUe Lateral Sklerose. 
;pri — Secuiidäre abBteigeiide Pegeneration 
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Primäre Lateralsklerose. 

SynoDyma: Spastische oder ßpasmodiBclie Paraplegie. 

Dies iBt eine sehr Belteoe AffccHon, welche erst Beueetens 
als eine besondere ErkraDkung erkannt wurde. 

Pathologie, Die Läsion besteht ia einer Byni metrischen 
Sklerose der gekreuzten Pyramidenlahneo. Der Kmnkheite- 
procese scheint in dem Bindegewebe zu beginoen. Die Nerven- 
fasern werden coiupriuiirt, erdrückt und zuletzt zerstört. Die 
Lage der Läsion sieht man in Fig. 124 und in der chTOinolitho- 
grapliischen Zeichnung auf pag. 49. 
Fig. lU. 




Allgemeine Bemerkungen und Aetiologie. Die 
Krankheit ist wesentlich eine AfTection des erwachsenen Altere, 
sie beginnt in der Regel zwischen dem 30. und 50. Lebensjahre. 
Das männliche Geschlecht wird von dereelben häufiger befallen 
als das weibliche. Die Ursachen derselben sind vollkommen 
unbekannt; in manchen Fällen wurde zwar der schädliche Ein- 
fluss der Witterung und der Kälte beschuldigt, ob aber dies 
die wahre Ursache der Erkrankung ist, ist sehr zweifelhaft. 
Die Krankheit scheint in der Kegel sehr kräftige, muskulöse 
Individuen zu befallen. Ks gibt auch noch eine congenitale 
Form, welche wah rech ein lieh von einer gehemmten oder ab- 
normen Entwicklung der motorischen Bahnen abhängt, oder in 
Folge von Verletzungen der motorischen Bahnen während der Ge- 
burt, z, B. durch Zangendruck etc. hervorgerufen wird. 

i>r>mn«ll-Weiaa, Krukheiteo des Racksnnurkes, ]i 
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Begino, Symptome uiid Verlattf. Diese äusserst chi 
uisch verlaul'eiide Erkrankuß}^ kauQ t'iijjlich in drei Stadien ein- 
getheilt werden: 

1. Ein Zustand von unvull ständiger spastischer Parapli_ 
welcher gewühnliuli einige Jahre dauert, und wobei der Krani 
noch mit^ Uiii'e von Stßdken zu gehen im Stande ist. 

2. Ein Stadium vin voilständiger spastischer Paraplegif 
welches gleichfalls Jahi'e lang bestehen kann, und wäkrent 
dessen der Kranke zu Bette liegt und die Beine starr ausgt 
streckt sind. 

3. Ein Stadium der Ausbreitung des Proceeßes und der 
Complicationeo, wo M uske! atroph ie, Cystitis und Brandschorfe 
sich entwickeln und intercurrirend Anfälle von Bronchitis oder 
Pneumonie eintreten können. 

Ei'stes Stadium: Der Beginn ist eehr langsam und all- 
mälig. Das erste Symptom ist ein Gefühl von Schwäche, Schwei 
und Steiflieit in den unteren Extremitäten, in Folge dessen deifti 
Kranken das Gehen einigermassen schwer tüllt. 

Manclimal geht Am motorischen Schwäche Schmen im Rücken 
in den Gliedern voraus; aber äime sensiblen Störungen sind nicht constant 
und charatt«Tistlscb, Sie hängen wahrscheinlich von einer clicumsTiipten 
Meningitis ab. 

Wenn der Kranke in diesem Stadium zur Untersuchung 
kommt, so lassen sich Steiilieit und Rigidität in den unteren 
£xtremitäten und Steigerung der Sehnenreflexe als die ein- 
zigen Krankheitserscheinungen statu Iren. 

Die Schwäche und Steiflieit nimmt allmälig zu und nun ent- 
wickelt sich der charakteristische Gang; der Kranke geht 
mit zwei Stöcken, jeder Schritt wird mit sichtbarer Austrengung 
ausgetübi't, die FUsse scheinen am Boden zu kleben und können 
nur durch Heben des Beckens und damit der ganzen E.xtremität 
nach voiTvärfs bewegt werden. Daliei ist der Rücken stark ge- 
wölbt, die Brust vorgestreckt. Der Kranke stützt sich krampf- 
haft auf einen, dann auf den anderen Stock und scheint die ^ 
Erhebung des Rumpfes durch Bewegungen seiner Arme 
unterstützen. Die Zehen werden längs dos Bodens mit unangt 
nehmem scharrendem Geräusche gezogen, die Knice sind i 
einandergeprcsst und das nach vorwärts bewegte Bein eiu^ 
sich mit seinem Partner zu kreuzen. In manchen Fällen wurd 
Dachdem der Fuss den Boden verlassen, eine eigenthfliii)i<^ 
hüpt'endo Bewegung des ganzen Köi-pers beobachtet. Sie ll&t^. 
nach Erb von einer spasmodischen Conlractur der WadeB* 
muskeln ab. Die Muskeln der unteren Extremitäten weitti 



1 

int ^^ 
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iVon Starrheit, Krämpfr uml Zittern befallen, welche spuntan 
(auftreten können, gewöhnlich in Folge eines äuseeren Reizee uder 
■ieinee Versnchea zav willkürliuhen Uewegung entstehen. Wenn 
päer Kranke auf die Ballen der Zehen in sitzender oder auch 
i aui'recliter Stellung drückt, tritt manchmal ein rhythmischee 
Sittem (das sogenanote b'ussphänomen) auf. 

Die Beschaffenheit der erkrankten Muskel ii. Die er- 

Pkmnkten Muskeln, welche starr und gespannt sind, inshesoodere 

' 1 Thütigkeit versetzt werden, zeigen keine Spur von 

■ Atrophie und ihre elektrisehe Erregbarkeit zeigt keine deutliehen 

■'VerÄndeningen. Einzelne Autoren glauben, dass eine „einfache 

iSteigerung" für heide Stroinesarten vorliegt, aber in den meisten 

Fällen ist die elektrische Erregbarkeit normal, oder es lässt eich 

[eine leichte Abnahme derselben nachweisen. 

Die tiefen Reflexe (Sehnenreflexe) sind deutlich gesteigert; 
i Kniephäiiomen ist sehr deutlich und daä Fussphänomen ist 
leicht zu erzeugen; manchmal lässt sieh eiue klonische Con- 
^actur am Knie hervonufen und nicht selten ruft ein Schlag 
nf eine Sehne eine Contractioii auf dem entgegengesetzten 
leine (Irradiation des Reflexes) hervor. Jede Bewegung oder 
Uiesere Reizung versetzt die ganze Extremität in einen Znstand 
ron tonischeu Krämpfen. Die oberfläclilichen (Haut-) Reflexe sind 
lanchmal normal, manchmal herabgesetzt oder selbst erloschen. 

j friihar augeiiorampu, dass die Herfthsetiuiig äei llautreBeie. 

HirelchB man in maacboiL V^illea tdu ^pasti.sclier Spinal parat yää beobHclitet, 

I scheinbaro sei, und dass die Bonsfitungea des Beines beim Kitzeln 

Fnsssolile um deshalb nicbt hervorgeruren werden konnten, weil die 

3 Extremität in Ginen Zustand Ton toniticber Starre durcb die reflec- 

irlschB Reiiaag Ters«txt wurde. Ich glaube noch jeti^ dass diese Erklfimni; 

nSt einMlne Fülle (leltung hat; iudcss üheiyeugte micb die llntorsuchuufr 

*■ eines sehr (tusgepräjrten Falles tou sekundärer spastischer l'aralyse, welchen 

ich jüngst lieobacbteCe, da.u die UautreSexe lolL^Uludig fehlen k<'>iiiieu, 

wahrend die SebtienreÜeie deutlich gesteigert sind. Diese Tbatsacbe I.Utt 

sich nur in zweifacher Weise erklären, entweder durch die Annahme, dasi 

, diese beiden Arten Ton BeÜeien im Ruekeninarke durch verKcliiedene Bahnen 

werden nder dass die sogenannten Rehneniafleie keine wahren 

p/ttedeie darstellen. . — Wenn mau Falle beobachtet, in welchen die Sehnen- 

iWflexe gesteigert, die Kaulreäene vermindert oder erloschen, während die 

Functionen normal sind wenn mit anderen Wnrteu, en 

an eine auf die Pyramidenbahneii begronite Lllsion 

g der Selinenrellexe, und keine Steigerung der Uautreflexe herror- 

s man. wie ich glaube, diese beiden Krscheinuugen als dif- 

a. Dieses Verhalteu i»t meiner Meinung nach ein wichtiges 

^räent KU Guusteu der Ansicht Guwers', dass die sogenannten Seimen- 

tnplicirto Erscheinung darstellen und dass der Schlag auf 

3 Sehne eine directe Beimng Ton Muskeln, deren Erregbarkeit frflher 

Jch passJTe Spannung des Muskels refiectorisch erliüht wurde, lierrornlft. 

i4* 






2X2 FiimaTa LBteraUkleTose. 

Objective Bensorieche Störungen fehlen,, jedoch ist gewülinlü 
eine erhöhte Empfindlichkeit gegen Kälte vorhanden. Die Bli 
und das Rectum sind gewüholich intact; Ctimplicatiooen mit 
cerebralen ErBcheinungen fehlen ; die Organe der Verdauung sind 
ebenso wie die übrigen Körperfunctionen nnrnial. 

Gelegentlich bet&llt die Erkrankung nach firh nur ein Bein,. 
oder ein Bein und einen Arm. Sie kann dann mit eine 
bralen Hemiplegie verwecheclt werden. 

Zweites Stadium. Dieser Zustand dauert tiehr 
selbst mehrere Jahre ; aber allraälig wird die Steifheit und 
Schwäche intensiver, und dann ist das zweite Stadium erreicht. 
In diesem ist die Bewegungstähigkeit vernichtet, der Kranke liegt 
mit steifen gestreckten Beinen im Bette, die Oberschenkel sind an- 
einandergepresst in fulge von Krampf der Adducturen, und die 
FiJssG sind verdreht. Zuletzt können die oberen Extremitäten in 
gleicher Weise wie die unteren afficirt werden. 

Drittes Stadium. Nachdem das zweite Stadium eine Zeit 
lang — gewöhnlich einige Jahre — bestanden, verbreitet sich 
die Erkrankung entweder anf das Vorderhtirn oder auf den 
äuBSPren Keilstrang. Wenn das Vorderhorn betallen wird, tritt 
allmälig Muskelatrophie an den erkrankten Partien aut, 
die Rigidität und Steiflieit nimmt allmälig ab, die Reflexe 
wei'den vermindert und zuletzt aufgehoben. Wenn der äussere 
Keilstrang ergriffen wird, gesellen sich blitzartige Schmerzen 
und Coordiuationsstörung hinzu. 

In manchen Fällen entwickeln sich Cystitis oder Brandschorfe 
und die Kranken sterben an allmäliger Erschiipfung oder 
Pyämie; in manchen Fällen wird während des zweiton oder 
dritten Stadiums der Tod durcli eine intercurrente Erkrankung 
herbeigeführt. 

Die Krankheit dauert sehr lange, 10, 15, 20 und selbst 
mehr Jahre '). Die Erkrankung ttihrt nicht durch sich selbst 
zum letalen Ausgange ; der Tod erfolgt gewöhnlich durch inter- 
currente Erkrankungen, wie }lrunchitis oder Pneumonie. 

Diagnose; Die Rigidität und die Steigening der Reflexe 
(positive Symptome) beweisen in Verbindung mit der Thatsache, 
dasB die Muskeln gut eraahit smd, und dass keine Sensibilitäts- 
htorung und ktine Störun» mi BcroRhe der Blase und des Rec- 



' !□ Fluem Falle dpr im Jahre 1 
und ilen ich in der Medical Times and i.n 
mittbfill« hatte die Erkrankung 3 Jahre 
sich noch jetzt im gleichen Zustande 



177 in meine Beobachtimg kam 
lette 6. Deccmber 1879 p. 633 
Torher beganaeti. Er befindet 
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tarn vorliegt (negative Symptome), sein- kli 
anf die Pyramideiihalinen hesdirankt ist. 

Wenn wir -einmal zu diesem Schlüsse gelangt sind, dann 
haben vir zunächst zu bestimmen, itb die Lateral skle rose piimär 
oder secundär ist. Es muss hervorgehoben werden, dass die 
primäre Latfralaklerose eine sehr seltene Erkrankung darstellt, 
und dass ganz dieselben motorischen Erscheinungen (Schwäche, 
spastische Paraplegie und Steigerung der Reflexe) dnrch eine 
relativ häufige Erkrankung, die secundSre absteigende Degene- 
ration hervorgerufen werden, so dass wir niemals berechtigt 
sind, eine primilre Lateraläklerose zti diagnosticiren, aitsge- 
nommen, dass die Erkrankung einen sehr langsamen und chro- 
nischen Verlauf zeigt und wir uns ilberzengen können, dass 
keine primäre LSsion vorliegt, welche eine secundäre absteigende 
Degeneration bedingt. Die Eikrankungen, welche am häutigsten 
mit der primären Lateralsklerose verwechselt wcMen ktinnen, 
sind; 1. eine chronische transverale Myelitis, welche eine secun- 
däre absteigende Degeneration der Pyramiden bahnen henor- 
gemfen hat; 2. eine Läfiion, welche eine langsame Compression 
des Rückenmarkes und dadurch eine secundäre absteigende 
Degeneration verureacht. Bei der Stellung der Dialoge musa 
die Aufmerksamkeit insbesondere auf das Verbalten der Sensibili- 
tät und den Zustand der Wirbelsäule gelenkt werden. 

Die differenzielle Diagnose der primären und secundären 
Sklerose der Pyramidenbahnen des Seiten Stranges ist in der 
Tabelle auf Seite 21G gegeben. 

Prognose. Dieselbe ist quoad vitam giinstig; uncorapli- 
tiirte Fälle haben einen sehr langen Verlauf, die Erkrankung 
' gelbst filhrt nicht zum letalen Ausgange. 

Die Prognose in Rücksicht auf die Genesung ist ungünstig; 
indess ist Erb der Ansicht, dass die Prognose „quoad sanationem 
wenigstens günstiger ist, als bei den übrigen Formen von chro- 
nischer Myelitis" '). 

Es ist n&tUrlicIi amnUglich, eine primäre LaMralsklerose tdii einer 

ehronischen diHiisen l.OsioD zn nnCprscheiden, welche wie i. B. ä\f cereliro- 

I ipinale Sklerose zurallig anf die PyramidenliBlineli besellrUnkt ist. Iii der 

I pTBiis kOTninen mithe Scliwierigkeiten niclil Ipiclit Tur ; der spätere 

Verlauf des Fftlles, die Entwicklung neuer und charakterlstiselier Sjrm|)tome 

< wird Ulis in i^nlrlien Füllen tmib riclitigeii Schlüsse gelangen lassen. 



Be 



ng. Der Zustand der allgemeinen Ernährung 
wohl berücksichtigt werden ; der Kranke muss sich so 



} Ziemsaen't Handbuch Dd, XllI, p. G4S. 
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laoge als mdglicli im Freien aufhalten ; alle reflectorische^ 
Reizungen mussGii veruiiedeD werden, iiud nur selir massige actiTß" 
Bewegungen sind gestattet. Der constante Strum soll durch lange 
Zeit am Röckenuiarke applicirt werden, während locale elek- 
trische Behandlung der erkrankten Muskeln eher schädlich als 
nützlich sich erweist. Die spastische Rigidität wird durch wanne 
Bäder erleichtert; es ist jedoch zweifelhaft, ob das Endi'esultat ein 
günstiges ist. Erb äussert sich sehr günstig über eine vernünftig 
geleitete Kaltwasserbehandlung; auch gasreiche Soolthermen 
sind nach ihm zu versuchen, während die Anwendung von in- 
differenten Thermen, besonders wenn sie nicht auf das sorg- 
fältigste conti-oUirt wird, zu widerrathen ist. Wenn Lnea voraus- 
gegangen ist, soll durch längere Zeit Quecksilber und Jodkali 
angewendet werden. In anderen Fallen soll Xitras argenti, Ergotin, 
Jodkali doi'ch längere Zeit gebraucht werden, indess sind die 
Resultate, welche bisher durch die medieamentiise Behandlung 
erzielt werden, nicht sehr ermunternd. In Fällen, welche der . 
früher erwähnten Behandlung trotzen, wäro ich geneigt, daaa 
Glüheisen als Gegenreiz anzuwenden. 



Secundäre Lateral Sklerose. 

(Secundärc Degeneration der gekreuzten Pyramidenbi 
Scitenstrango.) 

Wie ich früher {§. 1(5) auseinandei-gesetzt, entstehen Gecim« 
däre Degenerationen der gekreuzten Pyramidenbahn in FoI(^ 
jeder Läsion, welche die dieselben constituirenden Fasern v^ 
ihren trophischen Centren — den multipoiaren Ganglienzelld 
in der Hirnrinde — abtrennen. Die Sklerose der gekrenzta 
Pyramiden bahnen ist mit spastischen Erscheinungen, Rigi^ 
tat der Muskeln und Steigerung der Reflexe verbunden, an 
wenn der Zustand bilateral ist, wird natürlich eine spastiscb) 
Paraplegie eintreten. In Fällen, welche von einer chronische! 
Läsion abhängen, und wo der Beginn langsam und allmälU 
erfolgt, gleichen die Symptome ausserordentlicli den liei piimärn 
Lateral Sklerose zu beobachtenden. Die Unterscheidungsmerkmajr 
zwischen diesen beiden Erkrankungen sind in der folgendi 
Tabelle dargestellt: 



Differenzielle Diagnose. 
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Die differenzielle Diagnose der primären Lateralsklerose und der durch 
eine transversale Läsion (chronische transversale Myelitis oder lang- 
same Compression des Rückenmarkes) bedingten spastischen Paraplegie. 

Die beiden Erkrankungen gemeinsamen Symptome sind: 
a) motorische Schwäche der unteren Extremitäten; b) Rigidität 
und Spasmen; c) Steigerung der Sehnenreflexe. 



Primäre Lateral- 
sklerose: 



Beschaffenheit 
der Muskeln: 



Beginn: 



Sensorische 
Functionen: 



Motorische Schwäche 
und Rigidität ent- 
wickeln sich gleich- 
zeitig. Die Rigidität 
ist gewöhnlich mehr 
ausgeprägt als die 
Lähmung. 

Muskelatrophie an der 
oberen Grenze derLä- 
sion ist nicht vorhan- 
den. 

Sehr langsam und all- 
mälig. 

Ungestört. 



Beschaffenheit Normal, 
der Blase und 
des Rectums: 



Secundäre Lateralsklerose in 
Folge einer chronisclien trans- 
versalen Läsion des Bücken - 
markes : 

Die motorische Schwäche ist das 
erste Symptom. Die Rigidität 
folgt der Lähmung nacn. In 
den ersten Stadien ist die Läh- 
mung mehr ausgeprägt als die 
Rigidität. 

An der oberen Grenze der Lä- 
sion kann Muskelatrophie zu- 
gegen sein. 

Gewöhnlich mehr rasch. 



Mehr oder weniger, oder selbst 
vollständige Anästhesie. In 
Fällen von Compressionsmye- 
litis sind subjective Erschei- 
nungen (schiessende Schmer- 
zen etc.) , welche von dem 
Drucke auf die hinteren Wur- 
zeln abhängen, vorhanden. 



Blase und Rectum 
wohnlich aflicirt. 



si 



ind ge- 



Trophische Keine trophische Stö- Trophische Störungen der Haut 
Beschaffenheit rungen der Haut. treten manchmal auf. 

der Haut: 



Die secundäre Degeneration der Pyramidenbahn einer Seite 
kann entweder durch eine cerebrale oder durch eine spinale 



Läsion hervorgerufen werden. 



In beiden Fällen kann ein Zustand von spastischer Hemi- 
plegie vorliegen, indess bietet die differenzielle Diagnose keine 
grossen Schwierigkeiten. Die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale 
sind in der folgenden Tabelle gegeben: 
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Secandäre Lateralsklerose. 



Die 

Ausbreitling 

der Lähmung 

und Rigidität: 



Spinale Läslon: 

Bei spinal. Läsionen ist 
die Rigidität und Ab- 
nahme der motorisch. 
Kraft gewöhnlich auf 
die unteren Extremi- 
täten beschränkt oder 
wenigstens daselbst 
grösser. Eine Ausnah- 
me hievon macht die 
amyotrophische Late- 
ralsklerose ; indess 
dient bei dieser Er- 
krankung die Atro- 
phie als unterschei- 
dendes Merkmal. 

Lähmung der Zunge 
und im Gesichte fehlt. 



Die Beschaf- 
fenheit der Sen- 
sor is che n 
Functionen: 



Bei spinalen Läsionen 
sina, wenn die Er- 
krankung auf die ge- 
kreuzte Pyramiden- 
bahn beschränkt 
ist, keine sensorischen 
Störungen vorhan- 
den. Wenn die ganze 
Hälfte des Segmentes 
erkrankt ist, so ist 
Anästhesie auf der 

entgegengesetzten 
Seite der Lähmung. 



Die Beide Arten von Re- 

B e s c h a f f e n h e i t flexen sind gesteigert, 
der Reflexe: 



1> ie Geschichte 
des Falles: 



Bei einer acuten ein- 
seitigen Myelitis ist 
der Beginn rasch; in 
chronischen Fällen 
aber entwickeln sich 
die Lähmung und Ri- 
gidität allmälig. 



Die Gegenwart Keine cerebralen Er- 
von anderen scheinungen, 
cerebralen 
Symptomen: 



Cerebrale Läslon: 

Bei cerebralen Fällen ist die Ri- 
gidität und die Abnahme der 
motorischen Kraft an der obe- 
ren Extremität grösser. 



Das Gesicht und die Zunge sind 
in den früheren Stadien ge- 
wöhnlich ergriffen. 

Die sensorischen Störungen sind 
gewöhnlich geringfügig. Die 
Anästhesie ist, wenn über- 
haupt, auf der Seite der Läh- 
mung nachweisbar. 



Die Hautreflexe sind vermindert 
oder erloschen , die Sehnen- 
reflexe gesteigert. 

Bei cerebralen Fällen ist der 
Beginn der Lähmung plötz- 
lich und gewöhnlich die Folge 
eines apoplektischen Insultes 
(Hämorrhagie oder Embolie); 
die Rigidität tritt später auf. 



Andere cerebrale Symptome sind 
gewöhnlich zugegen. 



Beliandlunor. Die Beliandlung der secundären Sklerose 
der gekreuzten Pyrainidenbahn ist identisch mit der primären 
Erkrankung (s. pag. 214). 



Die diffusen Läsionen der gekreuzten Fyramidenbahnen. 

Üie diffusen Läsionc^ des Rückenmarkes werden später er- 
örtert werden. 



Combinirte Svstemorkranku 
miileiibHliiipndfsScityiistran 



! ilfir fjekrfuzfen t 
aunildor Vorderhö 



Amyotrophische Laterälaklerose. 

L'ntei- liciu Namen S;;lt'rose JatiTale amyoti'uphiquo hat 

(Jliarcot als Jer erste eine Eikraniung ües Rückeniuarkes be- 

gchvieben, deren patliologispliea Substi'at eine comliinirte Sklerose 

' der PyraiDidenlialmen unil der Vorderlißrner darstellt. Die Läsion 

ist nii'ht auf das Kürkenmark besdiränkt, denn sie kann nach 

aulVärtfi durch die Medulla ublongata und manchmal auch durch 

den Fuss des Hirnschenkels verfolgt werden ; die innere Kapsel 

ist gewüimlicli intact, iJei der iiiikroskopisclien Untersuchung 

I eiacheint die Läsion der Vorderliöniev idenfisch mit der bei pro- 

I gressiver Muskel atrophie nachweisbaren. Die Kerne des Facialis, 

J liypoglossus und Accessorius werden gewöhnlich gegen das Ende 

L der Erkrankung ei-gnfFen. Die Cervical an seh wellung ist der zuerst 

[ und am intensivsten afilcirte Abschnitt des Rückenmarkes. 

Die Symptome, welche die Erkrankung charakterisiren, 

' sind: Abnahme der motorischen Kraft und Muskelatrophie mit 

[ gleichzeitiger Rigidität und Spannung der Muskeln. Da der 

I Process in der Halsanschwellung beginnt, sind die Muskeln der 

oberen Extremitäten zuerst ergrifi'en. Charcot beschreibt drei 

Stadien des Process es, 

[m ersten, welches gewöhnlich 4 bis 12 Monate dauert, 
sind die Erscheinungen auf die obere Exiremitüt heschrilnkt und 
bestehen in motorischer Schwäche, der bald diffuse Atrophie, 
Rigiditiit und Contracturen folgen. Fibrilläre Znekungen werden 
gewöhnlieh in den erkrankten Partien beobachtet. In Folge der 
Muskel Spannungen und Contracturen werden Deformitäten erzeugt 
und die Hand wird oft in der in Fig, 125 gezeichneten Stellung 
fixirt. 

Im zwei ten '^tadmni weiden die unteren ]'\tiemitaten er- 
griffen, die Muskeln weiden iigid, die feehnenreflexe gesteigeit 
und eine Zeit lang iht die BLSchaffenheit der unteien Extremi- 
täten identibch mit deijenigen welche durch die primäre Latera!- 
fiklerose hervorgerufen wiid, namiicli spastische Paraplegie bei 
Fehlen von ausgeprägten Störungen der Sensibilität imBeieiüie 
der Blase nnd des Mastdarmes Nach einiger Zeit \eibieitet 
eich der Procets aul die Voiderhomer dei Lendenansihn ellung , 
die Muskeln dei unteHn txtremitaten weiden atitphitch die 
Steigerung dei Refleve wiid allmalig ^eimnideit nnd die Rigi- 
dität und diE Spasmen nihmcn ab Wahrend des zweiten Sta- 
diums wird die Atiophie an den obeien Lxfiemitäten betiachtl icher.. 



Im dritten Stadium sind alle Symptnme gesteigert; der 
Kranklieitspvocpss verbreitet sich anf dio Medulla cililcingata, 
lnilliari'.Syuiptiiiiie treten auf und es erlük't der letale Anst-ang. 
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In Ausnahrasfäilen lieginiit der Proeesa in der Medulla obi 
longata, und ^ellIlOltet silK nach abwärts; gelegentlich werden 
die untei'en Extremitäten merst ergriffen und der Krankheits^ 
process pflanzt sieh von unten nach aufwärts fort. 

Die ICikranliDug ist soweit bisher erkannt. unveriueidÜub 
tildtlicli. Dir Dauei \ariirt in verschiedenen Füllen, indess erfolgt 
der Tod gewulmlich in 1 — 3 Jahren. Die Erkrankung scheint 
bei Frauen häufiger 7u sein als hei Manneni, Sie heiUllt Indivi-, 
duen wiihrend des 20 lis 50. Lebensjahres. Ihre Ursachei 
sind unbekannt 

Diagnose. Die Art der Entwicklung, der Charakter delJ 
Symptome und der Verlauf ditferenziren diese Erkrankung » 
von allen anderen Rückenmarkskrankheiten. 

Die einzigen Erkrankungen, mit welchen sie halbwegs ver-^ 
wechselt werden können, sind die progressive Muskelatrophi% 
die primäre Lateral sklerose und die Pachymeningitis cervicaliftl 
hypertroph ica, Die Unterscheidungsmerkmale zwischen amyotr 
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phischer Lateral sklerose und diesen drei Erkrankungen werden 
auf der Tabelle (S. 273) angeführt. 

Die Prognose ist sehr ungünstig; die Behandlung 
wie bisher ausser Stande den Fortschritt der Erkrankung zu 
hemmen. 



Die durch Läsionen der Hinterstränge bedingten Er- 
krankungen. 

A. Primäre Systemerkrankung der äusseren Keil- 
stränge. Tabes dorsalis. 

B. Secundäre Systemerkrankungen der inneren 
Keil st ränge. Secundäre aufsteigende Degeneration. 

C. Diffuse Läsionen. 



Tabes dorsalis. 

Synonyma. Progressive locomotorische Ataxie, Sklerose 
der Hinterstränge. Die Tabes dorsalis ist eine äusserst chronische 
Rücken markskrankheit, welche in ihrem ausgebildeten Zustande 
durch eine Gehstörung ausgezeichnet ist, welche nicht durch Ab- 
nahme einer motorischen Kraft, sondern durch eine mangelhafte 
Coordination der Muskeln der unteren Extremitäten bedingt ist. 



•ö' 



Aetiologie. Die Krankheit ist bei Männern viel häufiger 
als bei Frauen und tritt gewöhnlich zwischen dem 20. und 50. 
Lebensjahre^) auf. Friedreich und Andere haben eine con- 
genitale Form beschrieben, welche soweit es bisher bekannt ist, 
bei Mädchen häufiger als bei Knaben vorkommt. 

In der grösseren Mehrzahl der ei*worbenen (nichtcongenitalen) 
Fälle ist Syphilis der Krankheit vorausgegangen, indess ist es, 
wie ich früher erwähnte (S. 81), sehr zweifelhaft, ob die Syphi- 

*) Unter 149 von Eulenburg gesammelten FäUen, waren 128 männ- 
liche und 21 weibliche Individuen. Das Alter, in welchem die Erkrankung 
auftrat, war das folgende: 

Männer Weiber 
Vom 0. bis i O.Jahre 1 

., 10. „ 20. r» 2 

., 20. „ 30. „ 35 12 

., 30. „ 40. ^ 39 7 

„ 40. „ 50. « 47 1 

„ 50. „ 60. «, . . . .5 

Nach dem ßO. ,, 

128 är 
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lis die einzige Ui'saehe der Kratiklieit daretdlt. Alles, was die« 
tunctioiielle ThÜtigkeit der die Ilinterstränjje zusaiiiiuensetzenden ^ 
Nervenfasern erselifipft oder iil)prmäs8ig reizt, kann bei tilr 
diese Krankheit disponirten Individnen. als eine Entsteh uiigs- 
ursache der Erkrankung lietrachtet wei-den. Ein Sclilt^ auf die 
Wirlielsiiiile und andere traumatische Verletznngen ; Einwirkung 
von Killte und von Witterangswechsel und arute febrile Zustände,J 
wek-liu in manclien Fällen die Vurläufer der Affection zu sfiol 
scheinen, sind wahrscheinlich nur Entsteh un^sursacheu fllr dieaelbe.r 

Es ist sehr zweifelhaft, oh iro;end eines dieser Moments 
die Krankheit bei einem vollkommen gesunden (nicht piildia^ 
ponirten) Individuum lit'r\'ornifi'n kann. 

Pathologie. Hei der makroskopischen lIn(erouchuns; Ündet« 
man die Hfiute w der Regel vei'dickt und mit der hinteren! 
Überflaehe des Rückenmarkes verwachsen. Da:? Riickenmark | 
selbst erscheint in der Richtung von vurne naib hinten ab- 
geflacht , die Hinterstränge und die hinteren Nervenwur/.elu J 
auffällig geschnimpf't und atrophisch. Anf dem -Querechnilte 
neigen die llinterstränge eine durchscheinende graue Resclmffer 
heit und eine Vermehning der Consistenz. Die Läsion beginnt! 
in der grossen Mehrzahl der Fälle in der nhei'en Dorsal- öden 
in der Lendenregion und die äusseren Keilstränge stellen die 
erat befallenen Partien der HinEcrstränge dar. In der Thatl 
bildet, wie Charcot und Pierret gezeigt haben, die .Sklerose« 
der äusseren Keilstränge die einzige nothweudige unA 
wesentliche Läsion bei der Tabes dorealis. "Wenn die Läsionl 
fortschreitet, werden die gesammten Hinteretränge (sowohl dia^ 
inneren, als die ausseifen Keilstränge) in der oberen Doi'sal- unK 
der Lendenregion ergiiffen und nach Lockhart Clarke befall^ 
die Ki'krankung in der Regel auch das Hinterliorn. In der Cer- 
vicalregion ist die Läsion gewfdinlich auf die inneren Keilstränge 
beschiäukt und zeigt die Charaktere der secundären aufsteigenden 
Degeneration; der degenerirte Strang lässt sich gewcilinlich durch 
die Medulla oblongata verfolgen. 

Die Gehirnnerven, insbesondere der Opticus und seine Aus 
breitung im Augapfel (d. i. die Scheibe des Opticus) können! 
einer ähnlichen grauen Atrophie verfallen. Gelegentlich wei'dcnj 
die äusseren Keilstränge in der Ralsgegend gleichfalls ergriffenJ 
und dann werden die Rir die Läsion derselben charakteristischeiy 
Erscheinungen (Schmerzen, Coordinationsstörungen u. s, w.) i 
den oberen Extremitäten beobachtet. Gegen das Ende pflegt sicW 
der Kranklieitsprocess auf die Gegend des Vorderhomes oderf 
auf den Seltenstrang fortzupflanzen. 
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Der Krank he itBpi'ocess ist wahrscheiiilic!! eine äusserst chro- 
nische Entzündung, welche in den Nerven e lern enten heginnt, 
ihre aUmälige Zerstöriing herbeiführt und mit einer Wucherung 
der Neuroglia verbunden ist. Die mikrosliopischen Charaktere 
der Läsion wurden eingehend auf pag. 52 beBclirieben, auf 
welche wir den Leser verweisen. 

Art des Beginnes, Symptome und Verlauf, Die Krank- 
heit ist sehr chronisch und da.uert 10, 20, selbst 30 Jahre. Sie 
■ kann füglich in drei Stadien eingetheüt werden. 

1. DasStadium derinvaaion, welches gewöhnlich dtu'ch 
hlitzartigc Sclimerzen, leichte Sensibilitätsstörungen in den un- 
teren Kxtremitäten, temporäre Lälimung eines der Augenmus- 
keln, Verschwinden des Patellarsehnenreflexes und manchmal 
auch der Reflexcontraction der Pupille auf Lichtreiz. Dieses Sta- 
dium pei'sistirt einige Monate, gelegentlich erstreckt es sich über 
einige Jahre und sehr ausnahmsweise dauert es unbestimmt lange 
und das zweite Stadium wird gar nicht erreicht. 

2. Das Stadium der vollen Entwicklung. Die Coor- 
dinationsstörung und der charakteristische Gang sind nun ein- 
getreten; die blitzartigen Schmerzen dauern fort; die Sensibili- 
tätsstörungen werden intenHiver, 

3. Das Stadium der Compiicationen und der Aus- 
breitung desKrankheitsprocesses. Compiicationen von Seite 
der Lungen, der Blarie, der Nieren u. s. w. können sich nun 
entwickeln und sind uft die Ursache des letalen Endes. Wäh- 
rend dieses Stadiums kann sich der Krau kheitsprocess von dem 
äusseren Keilstrange auf die Gegend des Vorderhorues ') oder 
der gekreuzten Pyramidenbahn im Seitenstrange ausbreiten; Mus- 
kelatrophie und spastische Paraplegie wird dann beobachtet. 

Dies ist die einfache Aufzählung der wichtigsten Krank- 
heitserscheinungen. Ich will nun dieselben einzeln einer mehr 
detaillirten Betrachtung unterziehen. 

'^ Ich hflliB tnicb sehr bemüht, eiiieu Fall 'an TahPs dorealis zu 
heobacbWn, in welchem rieh die I.Hsioii auf den SeitpuBtrauK ao-sj-ebreitet 
hat, Kin solcher Fall miisst?, wie ich glaube, uher den nähren (.harakcer 
der SehneareSeie Anfschlusit geben. In typischen Fllleo tun Iahe-, d<l^sall^ 
sind die Sshnenreflexe erloschen, dagegen sind sie bei Laterabiklerosp in 
charakteristiscbcr Weise gesteigert. Die BeschatTenheit des Kni^phänomens 
in einem mit Lateralaklerose comhinirten Falle Ut der Punkt den ich g»nr 
besonders prQfen inflchl?, Bramwell 

Pies ist mehrfach geschehen. Der Fatellaisehnenreflex «ar begreifli- 
cherweise, da die Hiuterstrangeklerose gewöhnlich >n solchen tJllen deut 
Uch entwickelt ist, erloschen. Le 
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SeuBibilitätsBtarungen. Die Sklerose des äusseren Kei 
BtraDgi?5 mnse nothwendiger Weise mancfie sensorisuhe Störung;! 
heiTiirnifen. ülitzartige Schiuerzen, Anästliesie und Hyperästhesie 
der Haut, verlangsamte EinplindungBleitung sind die Sensi- 
Viiiitiitsi-tiiruDgen, welche incigtentlieils nachweisbar sind und da 
die I,äsiun gewfllmlich auf die untere Dorsal- und die Lenden- 
gegenden des Rückenmarkes beschränkt ist, so treten diese Sen— 
sihilitätsatürungen nur an den unteren Extremitäten und aou 
Stamme auf. Wenn die äusseren Keilstränge in der Cervical^ 
region ergriffen werden, so beobachtet man diese chai'akterist' 
seilen Erscheinungen an den oberen Extremitäten, 

Die blitzartigen Schmerzen sind gcwälmlich die ers 
Erscheinung, welche die Aufmerksamkeit auf sich zieht und dl^ 
oft mit Rlieumatismus oder Neuralgie vei-wechselt weinlen; 
treten snlällsweise auf und können sehr heftig sein; sie ha 
einen schneidenden und schiessenden Charakter und sind 
momentaner Dauer, die meisten Kranken vergleichen sie mit einen 
durchfahren den Blitze, andere behaupten sie seien ähnlich eine^ 
kräftigen elektrischen Schlag oder dem Schmerze, der durch d 
Einbohren eines Messers in das Fleisch oder die Gelenke her-^;_ 
vorgerufen wird. Die schiessenden Schmerzen werden im Gegen- 
satze zu den neuralgischen, nicht in die Haut sondem in die 
tieferen Gebilde localisirt und sie strahlen nicht in das ober- 
flächliche Verbreitungsgebiet irgend eines Nerven aus, wie dies 
gewöhnlich bei Neuralgie der Fall ist. In der grossen Mehrzahl 
der Fälle werden sie in den unteren Extremitäten und den Bek- 
kenoriranen (Blase und Rectum) empfiinden. Wenn der äussere 
Keiletrang in der Cervicali'egion mitbetheiligt ist. werden die 
blitzartigen Schmerzen in den oberen Extremitäten und im Kopfe 
walu'genommen. Gelegentlich werden sie in der Magengegend 
empfunden und sie sind dann gemeinhin mit Erbrechen un^_ 
dyspeptischen Erscheinungen verbunden, (S. gastrische KriBe^ 
p. 230). Sie sind fast ausnahmslos im ersten und zweiten StadiiuL 
der Krankheit zugegen und nicht selten persistiren sie währenflg 
ihres ganzen Verlaufes. Die blitzartigen Schmerzen sind nianclt' 
mal so heftig, dass sie die Kranken lebensiiberdrQssig maohel 
und es wurden Fälle beobachtet, wo solche Kranke erschöpf 
durch die wiederholten Anfälle von blitzartigen Schmerzen i 
an Hilfe verzweifelnd, einen Selbstmord ausführten. 

Hauthyperästhesie wird in manchen Fällen lieobacliteig 
sie tritt gleich den lancinirenden Schmerzen anfallsweise . 
und ist wechselnd — heute da, morgen dort. Das Gürtel gefaÜji 
welches, wie wir gesehen haben, eine Folge der HyperästheMeJ 
darstellt, wird in einer ansehnlichen Zahl von Füllen beobachtetwjf 
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Anästheiäie. Die Abnahme der Tastempfindung ist ein 
Isehr häufiges Symptom. In ileu ersten Stadien der Erkrankung 
Bist sie partiell und unvollständig, später kann sie eine totale sein. 
■ Die Schmerz- und die Temperatui'empfindung ist gleii;hialls oft 
[gestört. In Folge der unvollkommenen Anästhesie werden ver- 
LBchiedene subjct^tive Sensationen von den Kranken waht^enom- 
linen; in manchen Fällen hat der Kranke z. ß. das GeliUil als 
I ob er auf Baumwolle stehen würde. 

Ve rl angsamu ng der Empfindungslei tu ng, insbesondere 
die der schmerzlialten Empfindung ist in einer grossen Zahl von 
Fällen nachweisbar; ein Nadelstich wird z. ß. sofort alsßerüli- 
rung wahrgenommen, aber es vergeht ein beträchtliches Intervall, 
bevor die Schmerzemp6ndung geftthlt wird. 

I Störungen im motorischen Nervenapparate.Dadie 
Läsion in der Mehrzahl der Fälle auf die untereu Abschnitte 
des Rückenmarkes begrenzt ist (die Lenden- und die unteren 
Sorgalregionen), so werden die mutorischeu Störungen, welche 
idie hervorstechendste Krankheitserscheinung derselben eonsti- 
fuiren, gewöhnlich an den unteren Exti-emi täten beobachtet. 
Die hervorragendste motorische Störung besteht in der Un- 
fähigkeit zu gehen. Sie hängt von der Coordinatioiisstörung und 
nicht von einer Abnahme der motorischen Kraft ab; es ist noth- 
wendig diese Thatsache zu betonen und auf den Umstand hin- 

» zuweisen, dass die Muskeln während des zweiten Stadiums der 
Erkrankung gut entwickelt sind, denn die Gehstörung wurde 
ti'üher als von einer Lähmung abhängig angesehen und die Krank- 
heit wurde mit anderen AS'ectionen mit dem gemeinschaftlichen 
Namen der „Paraplegie" belegt. Die Schwierigkeit beim Gehen 
und Stehen ist anikngs nicht hochgradig und sie kann nur 
im Dunklen oder wenn der Kranke die Augen schliesst, bemerkt 
werden. In manchen Fällen wird die Unsicherheit zuerst bemerkt, 
wenn der Kranke sein Gesicht wäscht; er findet, dass es ihm, 
i wenn er die Augen schliesst, um sie vor der Seife zu schützen, 
schwer wird sich im Gleichgewichte zu erhalten und dass er ge- 
i neigt ist, zu schwanken und zu fallen. 

Wenn der Kranke in diesem Stadium in Beobachtung kommt, 
[ muss man die Fähigkeit zu coordiniren und sich im Gleichge- 
Iwichte zu erhalten, nach der auf p. 121* beschriebenen Weise 
I prüfen. 

Im Laufe der Zeit wird die Cuordinationsstörung intensiver 
tnnd der charakteristische Gang entwickelt sich. 

Der Gang bei Tabes dorsalie. Der Gang ist sehr cha- 
Irakteristisch, wenn auch, .wie bereits erwähnt, nicht absolut 
Epathognomonisch; der Kranke geht mit Stöcken, er hat seine 
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Augen auf seine Beine oder den vor ilim liegenden Boden ge- 
richtet, die Schritte werden in regelmässigen Intervallen lang- 
sam nnd mit Ueberlegung ausgefiihrt, aber die Bewegungen der 
Beine sind u n rege i massig; die Beine werden auswärts geschleu- 
dert, die Fersen stampfend auf den Boden gesetzt. In uncompli- 
cirten Fällen geht er in gerader Linie. Es ist kein Schwindel 
vurlianden, die Unsicherheit hängt, wie died schon Duchenne 
hervorgehoben hat, von den Beinen und nicht vom Kopte ab. 

Diese Unsicherheit heim Gehen wird durch psychische Ein- 
flüsse noch mehr gesteigert. Ataktisehe Kranke, welche ihre 
Unsicherheit kennen und Untalle tiirchten, sind sehr abgeneigt 
im FinsteiTi sich zu bewegen, ühcr einen schlüpft-igen Boden oder 
durch einen engen Durchgang zugehen. Die so h'whgmdige Un- 
sicherheit, welche sie unter solchen Umständen zeigen, hängt 
theilweise von ihrer Furchtsamkeit ah. 

Wenn die Läsion die äusseren Keilstränge in der Cervical- 
rogiun betrifft, wird natürlich Coordinations-Stiti-ung an den Mus- 
keln der oberen Extremitäten beobachtet werden. 

In Ausnahmstallen betrifft die Läsion vorzugsweise die mitt- 
lere Dorsaigegend und dann tritt Coordmationsstörung an den 
Rückenmutikeln ein. (S. S. 86.) 

Während des Stadiums der vollen Entwicklung ist die Er- 
nährung der Muskeln wohl erhalten; ihre elektrische Erregbarkeit 
ist entweder normal oder sie erfährt eine leichte Abnahme, 
während in den früheren Perioden manchmal eine leichte .Stei- 
gerung eintreten soll. In den wohl entwickelten Fällen ist der 
Mu&kelsinn gestört oder seihst geschwunden. 

Das Verhalten der Reflexe Der PatellarsehnenreBe.x 
ist gewöhnlich selbst in emem fiülan btadium der kiankheit 
erloschen ') 

Das \erhalten dti llautietlexc \ainit in ^el^(.hiedenen 
lallen In der Mehrzahl der Falle ist der Fubbsohlenreflex selbst 
im ersten Stidium gestört und znletzt erioschen, ee ereurnet sieh 

In den \usQabmfif alten lu welchEa dae KoiephüDüiiieii erliaJteii 
ist ist äie La^iDll natirichsiDbLli nbeibalb dnrLcud^'iianscIiuelluBg gelegen. 
Zwei dersrtij(o Falle halto ich 711 hpQbailitcn ( cleKenheit ui beiden betraf 
die ( öordinatLOQistHrung mehr die Stamnipsii uskelii als die Mnskeln der 
unteren LxtreinitUten und war Ton dei _groben~ \rt viie ich iie bei der 
Besprerliung der cprebrofip malen SklBfn'»' b bchriehen hahe (S p 86,) 

Bramwell. 
I b Laie in man Arbeit über die Snh leiireHeiP Wiener mediz. Wo- 
ihenflthnft 1871 auKeiuauderge setzt dass ancb dann wenn d e I ision du 
1 endnninart lun&chst afhiirt, das Kiiinphdoonien in der allerersten Zeit or- 
balten JA sogar gesteigert sein kann dieses \ erhalten ist wie ich mich 
seither überzeugt habe la der That nicht selten na<.hweisbsT Ce. 
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jedoch manchmal, dass man einen lebhaften Reflex beim Kitzeln 
der Sohle erhält, während der Patellarsehnenreflex vollständig 
erloschen ist. (S, F'ig. 126.) 

Fig. 126. 




Schematische Darstellung der Reflexfunctionen des Rückenmarks- 

segmeiits. 

Die linke Seite ist normal. Die rechte Seite stellt das erste Stadium der Tabes 
dorsalis dar. die Lftsionsstelle ist schattirt. 

S. Hautpartie, von welcher sensorische Fasern durch den Nerven, die hinteren 
Wurzel und das Hinterhoru der grauen Substanz zu dem Reflexcentrum (4) ziehen. 
T. Sehne. Muskel und Fascie. von denen die seusorischen Fasern, welche die tiefen 
Reflexbewegungen leiten, ausgehen. Diese Fasern durchsetzen den Äusseren Keilstrang. 

m. Ein durch die vordere Wurzel der linken Segmenthalfte versorgter Muskel. Die 
punktirto Linie, welche zu dem Pyramidenseitenstrang hinzieht, stellt eine Hemmungs- 
faser dar. 

Die Pfeile zeigen die Richtung der Refleximpulse an. 

Auf der rechten Seite sieht mau die tiefen Reflexe durch eine Läsion im äusseren 
Keilstrange gehemmt. 

Der Pupillarreflex ist in einer grossen Zahl von Fällen 
erloschen und es ist wichtig hervorzuheben, dass die Reaction 
der Pupille bei accommodativer xVnstrengung für nahe liegende 
Objecto, d. i. bei Convergenz noch erhalten ist. Dieses Ver- 
halten wurde zuerst von Dr. Argyll Robertson beschrieben 
und wird manchmal das „Argyll Robertson'sche Phänomen" 
genannt. 

Die Aufhebung des Pupillcureflexes häugt nach meiner Meinung wahr- 
scheinlich von einer Läsion in der Nachbarschaft des Aquaeductus Sylvii 
und nicht von der Erkrankung des Rückenmarkes ab. Die Contraction der 
PupiUe, welche durch einen auf die Retina fallenden Lichtstrahl entsteht, ist 
Bramwell- Weiss, Krankheiten des Rtlckeumarkes. 15 



CID Rcfleiact; — die seosoriselieii Bahnen, welche die Empfindung 1 
tmlwfirts leicen bind die Kadern des N. upticub ; dos Centrum fQr dieses] 
Beflex ist wahncheiulich in der Substanz iu Aer L'ingebuug des AquaDductiMH 
Sylvü gelegen ; die motorischen Füfipni, welche die Erregung na«h der Pen-] 
pherie leiten, sind die Fasern des 3. Hirunerven, welche die Rrelsfasern d 
[ris verBorgen. Nun htaochl in den Fällen, wo sich dos Argyll Robertson'« 
Phänomen nachweisen lässt, keine Stlirung des Seh^ennögeus Toranliegei^ 
demnach ist die Unterbrechung in dem IteSeibegen nicht in de! Retind 
gelegen, und auch nicht in dem N. opticus zwischen Retina und dem PnnltHj 
WD die Gesichtswall mehmungen der imr Hirnrinde leitenden Opttcu&faserqi 
Ton denjenigen sich abzweigen, welche zn dem Re&eicentrum der Popillsj 
hinziehen ; während die Thatsache, dasE die Pupille auf aetommodative Im- 
pulse reagirt, den Beweis zu liefern «ol wwt , imfK das Kefleicentrum und der 
motorische Nerr, d. i. der Oculomoturius intoct friud. (Ic^h mache darauf 
aufmerksam, doss manche Autoren aus dieser TbatsorLe den Srhluu, ziehen, 
dssE es zwei Centreo für die Irie giht, das eine für die Refleiaction auf 
Urliteinwirknng, das andere für die halbwillfcüfhche Aetioo der Pupille bei 
der Accummodstion für nabeliegende GegenEtSnde.l Darum bin ich der 
Meinung, da^ die Unterbrechung in dem ReSexbogen nahrscheinlich ent~ 
weder in der Gegend der Corpora gcniculata oder an einem Punkte zwischen 
den C. geniculatis und dem Helle xcentrum in der grauen Substanz dM 
Aquaednetus fiylvli gelegen sei. 

Störungen derBlasen- und MästdarmFunctioii 
den bei Tabes dorsalis häufig beobachtet. In den frßhei-ei 
Stadien sind Symptome von Blasenreizung, so z. B. Schmer^ 
bei der llat'nentleerimg, ^präcipitirte" Entleerung, stechenderÄ 
Schmerz im Blaßenhalse u. s. w. am häutigsten; in der Periodq 
der vollen Entwickkng kann Parese des Detrusors mit couse-J 
cutiver langEamer Uaiiientleeruug und Ilarnträufeln od^ ein« 
wirkliche L&hmung einti'eten. Im dritten Stadium ist Cystitis eina 
häufige Complication, und gelegentlich wurde eine vollständig^ 
Unempfindüchkeit der Urethra beobachtet. 

Stulilverstopfung tritt in der grossen Mehrzahl der Fälld 
ein; in manchen Fällen hängt sie von einer Herab setzong odei 
Aufhebung der Beflexaction, in anderen von einer Lähmmid 
des Darmes ab. Stechende Schmerzen und ein eigenthümlicheT 
Gefühl von übermässiger Spannung im Rectum sind häufig' 
Erscheinungen in der ersten und zweiten Periode der Krank-J 
heit. Anästhesie des Anus ist häufig mit der eben erwähnted 
Anästhesie der Urethra verbunden. 

Der Sexualreflex, In den ereten Stadien ist € 
steigerter Geschlechtstrieb (Satyrlasis) nicht selten; er 
wohnlich mit einem Zustande von reizbai'er Schwäche combinirt 
Iu ganz ausgebildeten Fällen ist der Geschlechtstrieb sehr \ 
mindert, oder auch ganz erloschen, und in den letzten Periodei 
ist gewöhnlich vollständige Impotenz vorhanden. 
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Die Augeneymptome bei Tabes dorsalis. Störungen 
im Sehapparate werdea häufig beobachtet; die wichtigsten sind: 

1. Temporäre Lähmung des Levator palpebrae superiovis 
(PtoBis) oder eines oder des anderen geraden Muskels des Aug- 
apfels, wodurch Diplopie und (manchmal) Schielen hervorgemfen 
wird. Diese Zustände sind im früheren Stadium der Erkrankung 
Dicht ungewöhnlich und von grosser diagnostischer Bedeutung. 

2. Verlust des Pupillenieriexes auf Lichtreiz. 

3. Myosis (Verengerung der Pupille). Dieser Zustand tritt 
in einer beträchtlichen Anzahl von Fällen auf; in manchen Fällen 
ist die Verengerung derart, dass die Pupillen „stecknadelstichgross'' 
erscheinen. Eine massige Contraction der Iris hängt wahrschein- 
lich von einer destructiven Läsion der sympathischen Nerven in 
der Regio ciliuspinalis des Rückenmarkes ab; die hochgradige Ver- 
engerung aber — ein Zustand, der in den letzten Stadien des Pro- 
cesses nicht selten ist — - kann schwer durch eine einfache Lähmung 
der Radialfasem erklärt werden, besonders wenn wir bedenken, 
dass in manchen solchen Fällen die Reflexoontraction der Pupille 
auf Lichtreiz gleichzeitig gestört ist. Wahrscheinlich hängt die 
hochgradige Verengerung der Pupille von einer Reizung des- 
jenigen Abschnittes des Nervenkemes des OculomotoriuB ab. 
von welchem die die Kreisfasem der Iris versorgenden Fasern 
ausgehen. 

4. Ungleiche. Grösse der beiden Pupillen. Dieser 
Zustand wird manchmal beobachtet; in manchen Fällen hängt 
er von Innervationsstörungen ab; in anderen ist er durch iritische 
Adhäsionen, welche aller Wahrscheinlichkeit nach von vor- 
ausgegangener Lues abhängen, bedingt. 

5. Atrophie des Opticus. — Verdunklung des Seh- 
feldes. — Verlust der Farbenperception. In einer be- 
trächtlichen ADZahl von Fällen tritt graue Atrophie des N, 
opticus ein. Die Farbenperception ist gestört, zuerst geht die Em- 
pfindung für grün, dann die tur roth, liir gelb und zuletzt die 
t'ör blau verloren. Das Gesichtsfeld ist eingeschränkt und endlich 
kann sich vollkommene Blindheit entwickeln Die charakteristische 
Atrophie der OptiLUsst.heibe kann man natuilich ophthalmo- 
skopisch statuiren, und es ist in diagnostisdier Beziehung von 
Wichtigkeit hervorzuheben daes dietes Symptim in einem frühen 
Stadium der Erkrankung ja sogai als das erste Symptom der- 
selben auftreten kann 

Trophische Störungen der Haut wurden gelegentlich, 
aber nicht sehr häufig beobachtet. Herpetische Eruptionen kom- 
men am häufigsten vor; die Bläschen treten successive in Schüben 
auf und es lässt sich in manchen Fällen eine bestimmte Beziehung 



zwiechen dem Auftreten dieser EfBorescenzen und den Antälleai 
von blitzartigen Si'hinerzen nacliweieen. In der terminalen Periodw 
der Krankheit entwickeln sich manchmnl Brandschnrfe, welche J 
den letalen Ausgang beBchleunigen, 



Fig. IST. 
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Trophiscbe Stürungen in den Knochen und G' 
lenken. CbarcQt hat zuerst auf eine eigen thümil che Knochen- 
uod Gelenkserkrankung aufmerksam gemacht, welche in 
kleinen Anzahl von Fällen eintiitt. Der Zustand scheint bei Wei-' 
bern häufiger zu sein als bei Männern. Die Gewebe der Gelenks- 
stücke werden rapid zerstört , die Köpfe der Knochen resorbiri 
und sehr deutliche Difformi täten können entstehen. Diese Verän- 
derungen, welche in den Figuren 127, 128, 129 (die nach Charco' 
copirt sind) zu sehen sind, können auch deutliche äussere Dif- 
formi täten veranlassen (s, Fig. 129). Eine bemcrkenEwerthf. 
Erscheinung bei dieser Getenksaffection stellt die Thatsache dar,' 
dass dieselbe mit geringem oder gar keinem Schmerze verbunden 
ist — ein Umstand, der wahrecheinlich durch die gleichzeitig 
vorhandene Anästhesie bedingt wird. Die grösseren Gelenke, wie 
das Knie-, das Schulter- und Ellbogengelenk sind am meisten 
dieser Afl'ection unterworfen. Die pathologischen Veränderung* 
sind am ehesten denjenigen ähnlich, welche bei chroniEuhei 
rheumatischer Arthritis eintreten, aber diese Zustände unter-^j 
scheiden sich: 

1. dadurch, dass der eine acut, der andere sehr ehrt 
nisch verläuft, 







Fio. 1!9. 

donoHi. (Nach Chanoi). 
□ornuüer Femnr l«t liaks TerglaiDhBhdber dMgnatelU. 
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2. dadurch, dass bei der chronisch rheumatischen Arthritis 
die kleinen Gelenke und die Hüfte am häufigsten ergriffen wer- 
den, während bei der Tabes dorsalis die Affection am häufigsten 
die Kniee und die Schultern befällt; und 

3. dadurch, dass bei der Gelenksaff"ection bei Tabes dorsalis 
gewöhnlich ein beträchtlicher Flüssigkeitserguss vorhanden ist 
und sehr leicht Dislocationen entstehen, während bei der anderen 
Erkrankung Flüssigkeitserguss selten und Dislocationen kaum 
jemals vorkommen. Die erkrankten Knochen werden mehr 
gebrechlich und unterliegen spontanen Fracturen, welcher 
Zustand, ebenso wie die Gelenksaffection, nicht mit Schmerzen 
verbunden ist. Die genaue pathologische Ursache der Gelenks- 
affection ist bis jetzt noch nicht bekannt. Einzelne Autoren 
glauben, dass dieselbe von einer Erkrankung der Vorderhörner 
abhängt, eine Anschauung, welcher die Thatsache zu wider- 
sprechen scheint, dass Muskelatrophie nicht mit derselben 
combinirt ist, dass die Gelenksaffection als ein frühes Symptom 
auftreten kann und dass die Vorderhörner bei der postmor- 
talen Untersuchung gesund gefunden wurden. Dr. Buzzard glaubt, 
dass sie von einer Läsion in der Medulla oblongata abhängt. 

Gastrische Krisen. Anfälle von Erbrechen und Magen- 
schmerz treten in einer kleinen Anzahl von Fällen ein und 
wurden als „Crises gastriques" bezeichnet. Sie sind bei Frauen 
viel häufiger als bei Männern und zeigen, wie Dr. Buzzard nach- 
gewiesen hat, die Neigung sich mit der Charcot'schen Gelenks- 
affection zu combiniren. 

Die geistigen Fähigkeiten sind gewöhnlich vollkommen 
normal, indess ist, wie ich früher erwähnte, diese Erkrankung 
bei Individuen, welche an alls^emeiner Paralyse der Irren leiden, 
nicht selten. Tntercurrente Fieberanfälie treten manchmal ein 
und ebenso sind, wenn auch selten, wiederholte Anfälle von 
Bronchitis beobachtet worden. 

Die Krankheit ist sehr chronisch; die Fälle bestehen häufig 
10, 15 oder 20 Jahre; Perioden von Besserung sind nicht selten, 
aber der gewöhnliche Ausgang ist der Tod. Der tödtliche Aus- 
gang hängt manchmal von einer intercurrenten Lungenkrankheit, 
von Cystitis, von Nierenkrankheit ab oder er wird durch das 
Auftreten von Decubitus beschleunigt. 

Diagnose. In den früheren .Stadien, d. i. bevor die 
Coordinationsstörung und der charakteristische Gang entwickelt 
sind, werden die Schmerzen oft mit Rheumatismus oder Neuralgie 
verwechselt. Der Charakter der Schmerzen (s. p. 223) ist indess 
so eigenthümlich, dass ein wohlunterrichteter Beobachter sofort 
eine Läsion der Hinterstränge vermuthet. Wenn die Atrophie 
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des Opticus ein fi'ülies Symptom darstellt, so kann ihr wahrp^ 
Charakter in solchen Fällen leicht iibevselien werden; Tabes 
dorsalis mnsB stets vermuthet wei'den, wenn Verlust des Seh- 
vermügens und Opticusatrophie sich uhue aulTallij^e Ursache 
entwickelt haben und man muss dann auf die anderen Er- 
scheinungen: die blitzartigen Schmerzen, das Verschwinden des 
Pateliarsehnenreflexes, die reflectorische Pupillenstarrc und di& 
beginnendeCoordlnationsstürung sorgtUltig untei'suchen. Die Crisef 
gaetriques können gleichfalls vor der Coordinationsstiirung eiu'3 
treten und in solchen Fällen wird der Zustand oft filr i * " 
einfache Dyspepsie gehalten. 

Wenn das zweite Stadium erreicht ist, dann bietet diefl 
Diagnose keine Schwierigkeiten. Die Thatsache. dasa die grobeg 
motorische Kraft erhalten ist und die Schwierigkeit beim Gehpi 
von der CoorüinationsstiSrung abhängt, unterscheidet diese Fälln 
sofort von den paralytischen Affectionen, mit welchen sie einsH 
zusammengeworfen wurden. Krankheiten des Kleinhirn 
cerebrospinale Sklerose sind die beiden Krankheiten, welclid 
noch am ehesten mit derTabes dorsalis verwechselt werden können,! 

Die differenzielle Diagnose der Tabes dorsaU«- 
und der Kleinhirnerkrankungen. In Fällen von Erkran-^ 
kung des Cerebelhim ist 

]. Der Gang verschieden; der Kranke schwankt wie eiid 
Betninkener und hat Schwindelgefühle , oder er zeigt dem 
Gang, welcher von einer Schwäche oder Coordinationsstömng] 
in den Lendenuinskeln abhängt. 

3. Es sind dann die positiven Symptome einer Cerebellai 
affection, wie Erbrechen, Kopfschmerz, beiderseitige Neuritid 
optica vorhanden. Hemiplegie ist in manchen Fällen von Kleift< 
hirnerkrankung zugegen und tonische Krampfan falle, bei weicheo, 
insbesondere die Rückenmuskeln betheiiigt sind, können eintreten; 

3. Die charakteristischen Symptome der Tabes dorsalin 
(blitzartige Schmerzen, Fehlen des Kniephänomens, die retlecto 
rische Pupillenstarre und .Sensibilitätastörungen) fehlen. 

Die differenzielle Diagnose der typischen FälUJ| 
von cerebrospinaler Sklerose und Tabes dorsalis biet 
keine Sch^vierigkeit und kann unter Berücksichtigung folgendeCl 
Momente dnrchgeflihrt werden: 

1. Der Gang ist hei beiden Formen verschieden. 

2. Bei der Tabes dorsalis sind die geistigen FäJiigkeitel 
gewöhnlich ungetrübt; es ist keine Sprachstörung vorhandeit 
Schwindel und Kopfschmerz sind selten. Bei der cerebrospinalei 
Sklerose ist gewöhnlich eine leichte Abstumpfung der geistigf 
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Fähigkeiten nacliweisLar, Scliwiuilei und Kopfsclimerz sind liilulig, 
gewiShnlicli ist ancli eine Sprachstörung vorhanden. 

3. Das rhythmische Zittern bei Willensbewegungen, welches 
eine Tür cerebroepirale Sklerose so charakteristische Erscheinung 
darstelle, fehlt bei der Tabes doi-salis. 

4. Die blitzartigen Schmerzen fehleo bei der multiplen 
Sklerose, wenn nicht anch die äusseren Keilstränge befaiten sind. 

5. Das Kniephänomen ist (gewöhnlich) bei der cerebro- 
spioalen Sklerose gesteigert, indess kann es natürlich auch 
verschwanden sein, wenn der äussere Keilstrang afficirt ist. 

G. Die reflectorische Pupillenstarre tritt (?) bei der cerebro- 
spinalen Sklerose') nicht auf. 

Während es aber keine besondere Schwierigkeit bietet, die 
Diagnose in typischen Fäll.en zu stellen, gibt es andere Fälle, 
in welchen die Untersciieidung schwer, ja selbst unmöglich ist. 
Z, B. in Fällen von Tabes dorsalis, wo die Läsion vorzugs- 
weise in der Dorsalregion gelegen ist und die Lendengegend 
verschont blieb , betrifft die Coordinationsstürung mehr die 
Rückenmuskeln als die Musculatiir der unteren Extremitäten. 
Der Gang unterscheidet sich von dem typischen Gange, der 
von der Sklerose der äusseren Keilstränge des Lendenmar- 
kes abhängt. Ausserdem kann in solchen Fällen, in denen 
die Läsion auf das üorsalmark beschränkt ist, das Kniephäno- 
men gesteigert sein. Die differenzielle Diagnoae muss in solchen 
Fällen mit Berücksichtigung der unter 2, 3, 4 und 6 im Früheren 
Abschnitte angetulirten Thatsachen gemacht werden, wobei auch 
die Geschichte des Falles, der allgemeine Verlauf und die Ent- 
wicklung der beiden Erkrankungen berücksichtigt werden muss. 
In den ersten Stadien der cerebrospinalen Sklerose kann dagegen 
die Läsion auf die äusseren Keilatränge in der oberen Dorsal- 
gegend und in der Lendengegend beschränkt sein, so dass die 
Symptome mit denen bei Tabes dorsalis identisch sind. Die 
Diagnose kann in solchen Fällen nur unter Berücksichtigung des 

') Das Fragpzeiclißii im Texte soll ajidenten, duss bijili8T eine bestimmte 
Anschauiuift übet diesea Paukt nicht lu gewinnen war. Tinceut, cilirt bei 
Rohin, statuirt, dass in Fallen van cerebrospinaler Slileiose, wo Myasis Tor- 
handfln ist, die Papille sowubl auf Lichtreiz als auf ArrDmmadatioii reagirt; 
w&hrend Cninfrt, bei demselbea Autor citirt, behauptet, dass er xwei FSIIe 
untersucht habe, in velchen die Pupillen sehr achwach auf Lichtrei^ reagir- 
ten, dagegen enerpsch bei Aocommodatiou für die Nfihe. — Les troubles 
uünlaires daiis le& maladies de Tenr^phale p. ä13. 

lu einet) typi scheu Falle dieser Krankheit (Cerehrospinale Sklerose, 
wi'khen ich gegenwärtig heuhitFhte, i&t eine deutliche Myokis Torhanden, 
■her die Pupille reagiit energiEch «at LichtrsU und Accommodatiun. 
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allgemeinen Kranklicitsbildes und nach Bpoliaditung des 
teren Verlaufes gemacht werden. 

Prognose. Die grosse Mehrzahl der Fälle von Tabes 
«alJB endigt mit dem Tode; Remissioaeii in der Intensität derj 
Krscheinuugen sind nieht nngewöhnliob ; gel egentliuli treten auch4 
vollständige Unterbrechungen ein und in einer geringen Anzahl ! 
von Fällen wurde Heilung erzielt. Fälle mit voransgegangener 
evidenter Syphilis, welche im ersten Stadium zur Behandlung 
kommen, sind manchmal durch ein antisyphititisches Verfahren 
geheilt worden; aber solche glückliche Erfolge werden meiner J 
Meinung nach selten erreicht. 

Behandlung. In den ersten Stadien aller Fälle 
strenges antisyphilitisehes Verfahren eingeleitet werden; Ergotin I 
wird dringend von manchen Autoi-en empfohlen. Wenn dies 
Mittel nutzlos sind, soll die galvanische Behandlung') begönne 
und Nitraa argenti ') (0-018—003G Gramm dreimal des Tages)] 
angewendet werden. Das Medicament muss durch mehrere Mo- 
nate, nicht continuirlich , sondern mit zeitweisen Unterbrechun— 1 
gen, verabreicht werden, nm die Gefahr der Haiitverförbuug zu I 
vermeiden. Das Gliiheisen kann jederseits an der Wirbelsäule,^ 
an den dem Sitze der Läsion entsprechenden Stellen, angewen- 
det werden; manche Autoren rühmen diese Gegenreize sehr, I 
andere haben damit keinerlei Erfolge erzielt. 

Bäder wurden von manchen deutschen Autoren dringend 1 
angerathen und Rosenthal") rühmt die Wirkung der Hydro- 
therapie ausserordentlich. Erkältungen und Ueberanstrengungen .1 
sind sorgfältig zu vermeiden. Der allgemeine Gesiindheitszn- 
stand muss in Uebereinstimmung mit den früher entwickelten I 
Principien sorgfältig im Auge behalten werden. Wenn einel 
Xeigung zur Abmagerung vorhanden ist, pflegt sich Leberthran ] 
oft als sehr nützlich zu erweisen. 

Die blitzartigen Schmerzen werden am besten durch 
Morphin inj ectionen beseitigt; Bromkali in gi'ossen Dosen und 
der galvanische Strom mildern sie gleichfalls manchmal. Althaus J 
empfiehlt dringend das salicylsanre Natron in der Dosis von I 
20 Gran (l-5Gramm)*). Die Dehnung des N. ischiadicus oder ei 
anderen grossen Nerven scheint die Schmerzen zu mildern, aberl 
sie scheint auf den allgemeinen Verlauf der Krankheit keinen'l 
günstigen EinHuss zu nehmen und ist nicht ganz ungetahrlich.! 

'i [n Beiug auf die Methode dpr Applicntion s. p, ■ 
-) Im (ianxen t'lniien bis 10 Gramni und ^MM linrQher schiullos 
verabreicht werden. Ue. 

') Krautheiteu des Nerren Systems p. 2S9. 
■j äriiiiti H^dical Journal Nor. 9. ISIS p. ÜS7. 
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Eine bestimmte Meinung für oder gegen diese Behandlungs- 
methode lässt sich bis jetzt, wie ich glaube, an der Hand der 
Thatsachen nicht gewinnen '). 

Die Magenkrämpfe werden am besten mit Morphin behandelt; 
Wismuth und Pepsinum saccharatum inEinzeldosen von 1*0 — 1*25 
Gramm werden von Hammond*) sehr warm empfohlen. 

Die Atrophie des Opticus scheint unbeeinflussbar zu sein; 
Strychnin, welches in einzelnen Fällen von Opticusatrophie aus 
anderen Ursachen sich nützlich erweist, hat keinen Effect bei 
der grauen Atrophie bei Tabes dorsalis, während es dem all- 
gemeinen Gesundheitszustande mehr schadet als nützt. 

Die Störungen im Bereiche der Blase und des Mastdarmes, 
die Brandschorfe und die anderen Complicationen müssen nach 
den allgemeinen medicinischen Principien behandelt werden. 

Diffuse Läsionen. 

Myelitis | ^,^"^' . , 
^ I chronisch, 

Landry'sche Lähmung, 

Disseminirte Sklerose, 

Tntrameduliäre Hämorrhagie, 

Intramedulläre Tumoren. 

Myelitis. 

Die Entzündung: des Rückenmarkes kann entweder acut 
oder chronisch sein und es müssen notliwendisjer Weise beide 
Zustände gesondert betrachtet werden. 

Acute Myelitis (acute Entzündung des Rücken- 
markes). 

Pathologie und pathologische Anatomie. Mit dem 
Namen acute Myelitis bezeichnet man alle diffusen Läsionen 
des Rückenmarkes, welche mit Fieber verbunden sind und pa- 
thologische Erscheinungen, welche ich auf pag. 55 angeführt 
habe ^), darbieten. 

Die Ausdehnung, in welcher das Rückenmark in verschie- 
denen Fällen befallen wird, ist sehr veränderlich und demgemäss 
werden von manchen Autoren dem Svstem zu Liebe mehrere 
Varietäten der Erkrankungr unterschieden. 



\1 In acht FäUen meiner Beobachtung trat weder ein Nachlass • der 
Schmerzen noch überhaupt eine Besserung ein. Ue. 

^^ Diseases of the Nervous System p. 633. 

*i Die Poliomyelitis acuta anterior ist zwar eine acute Rückenmarks- 
entzüudung oder aber eine Systemerkrankung ; sie wird deshalb nicht unter den 
acuten Myelitiden abgehandelt, sondern ist bereits früher besprochen worden. 
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Die wiclitigsteo dieser Formen sind: 

1. Die acute allgemeine Myelitis, wo l. ei ijas Rücken- 
mark in grossor ADsdehming entziiniilitih afficirt ist. 

2. Die acute centrale Myelitis, wobei vorzTigsirei 
die centrale grane Substanz ergriffen ist. 

3. Die seilte transversale Myelitis, wobei der gi 
Quereclinitt Gefallen ist, jedoch die verticale Ausdehnung 
Läsion gering ist. Die Lenden-, Dursal- und Cervicalregion 
können in dieser Art erkranken. 

4. Die acute unilaterale Myelitis, wobei nar 
Hälfte eines oder mehrerer Segmente der Luinlal-, Dorsal- 
Cervicalregiüu erkrankt ist. 

5. Die acute diffuse Myelitis, wobei zahlreiche 
ti'ennte Entzündungsherde im Rilckenmarke zerstreut auftret«! 
Diese Erkrankung ist gewöhnlich syphilitischen Ursprunges, 

6. Die acute bulbäre Myelitis'), bei weldier die Li 
sion die Medulla oblongata befallt. 

Ausser dieser in der Lage nnd Ausbreitung der entzünd- 
lichen Läsion begründeten Eintheilnng ist aucb noch manclima 
eine Classification nach der Aefiologie nützlich. Dem entspre- 
chend sprechen wir von einer acuten traumatischen Myelitii 
von einer acuten syphilitischen Myelitis, von einer acuti 
idiopathischen Myelitis u. s. w. 



Aetiologie. 

Tu manchen Füllen ist die LTi-sache der Erkran 
kei. Die Erkrankung scheint in der Ju^'end imil im frühen 
Mannesalter häufiger aufzutreten, als bei Kindern und Greisen -). 

Prädisponirenile Ursachen. Alles was das Xervensyatem 
im Altgemeinen und das Rückeimiark insbesondere schwächt, 
scheint als prädisponirende Ursache zu wirken. Sexuelle Excei 
flbermässige Miiskelanstrengungen wirken wahrscheinlich als 
disponirende Momente, indess habe ich excessive MuEkelai 
strengung in einem Falle als Entstehnugsnrsache einwirken 
sehen, indem dadurch eine eben abgeheilte Myelitis wiei 
zum Ausbruche gelangte. 

Entstehungsursachen. Die hauptsäirli liebsten Eni 
stehungsursachen sind : Einwirkung von Kälte und Nr 



tii^H 



. i:rkrfl„l<unR 



Bulbilrpar 



'( Die Systemerkriiiikuiijr Poliomyelitis ncutii anterior) ist, »ii 
früher enräliDt, bei Kindern liSafitcer als bei Erwachseuen; IdiIms wurd 
diese Krkraukung BusdrQGklii^li von diesem AbsFhnitte autgeschtoiaei 
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Traumen, wie '^Lhlage anf den Rücken, Erachutternngpn der 
Wirbelsäule, Aubhieihing eines EntzündungspraceescB von an- 
liegeDden udei entfernten Tlieilen, insbesondere von den (an- 
liegenden) RuLkenm^iksliäuten und den (entl'e raten) Harnorganen; 
acute entznndliLlie Affectioneu, wie DiplitberitiB, Blattern oder 
Typhus'), Svpliiliä") exceBaive Körperanetrengung, obwohl dies 
Gelten ist, und Lompiesbion des Rückenmarkes duroh erkrankte 
Knochen, Tumoren und die verdickten Rilckenmarkshiiute. 

Symptome, Die Symptome sind in verschiedenen Fällen 
sehr mannigfaltig. Diese Unterschiede erklären sich aher mit 
Leichtigkeit durch das mehr oder minder acute Auftreten und 
besonders durch die ausserordentlich grassen Abweichungen in 
der Lage und Vertheilnng der LSsion in verschiedenen Krank- 
heit^llen. 

Ich habe nicht die Absicht, jeden einzelnen dieser Typen 
ausfiilirlich zu beschreiben, denn wenn wir einmal ein richtiges 
Allgemein veretändniss für die Symptome, die der entzündliche 
Pi'oceBs hervorbringt, erworben haben, macht es keine Schwierig- 
keiten, die Eigenthümlichkeiten, welche sich bei der Entzündung 
verseil ieden er Tlieüe des Rückenmarkes beobachten lassen, auf 
die Symptome zurückzuluhren, welche dni-ch die Läsion ver- 
schiedener physiologischer Grebiete und Bahnen erzeugt werden 
(s. Capitel II). 

Beim Studium der Symptome der acuten Myelitis ist es 
wichtig, Bich zu ermnem 

1. Dass dei Fntzundungapr jcess Tunaihst einen Reiz7ut.tand 
hervorruft und eict in dertola;e eine /erstimng des eikiankten 
Gewebes be-ftirkt 

2. Dasa das Stadium der Reizung kurz ist und dahs 
dem entspiechend die Symptome welche durih le Zeistutinj 
des Gewebes bedingt werden rapid bich entwickeln 

3. DabS sobald daa acute Stadium voruler ist &uh ge 
wuhnlich Uironis he \erandeiuDgen entwickeln, und 

4. dass in maochen t allen (d i wenn dei Entzundungsproces« 
die Continuität der Pyramidenbahuen unterbricht) eine secundär 
absteigende Degeneration unterhalb der Läsion sich ausbildet. 

Wir können demnach den Process füglich eintheilen In: 

1. Ein Prodromalstadium; 

2. ein Stadium der Reizung; 



" Bei iift 
sabacutEr. 

■) In sülch 
chronische. 



KutifliiJuiigsiirocess in der Eegel 
velitU gewöhnlich eins subncute o 
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3. ein Stadinm der Zerstörung, und 

4. in ein Stadium der Vemarlmni; und der secnndär« 
Degenerationen eint heilen. 

Es ist gleichfatls von Wichtigkeit hervorzuheben, dass da 
EntziindungsprocesB manchmal die RückenmarlvsliiLute ergreift 
und die Syraptoine einer Meningitis zu denen der Entziinduilf 
des Rijckcniuarkos selbst sich hinzugesellen. 

Das Prodromal Stadium, Tn manchen Fällen bestehen i 
pi'äu 10 ni torischen Symptome vorzugsweise in Störungen der Km^i 
pfindang, wie in einem Gefühle von Taubsein oder Pnclceln 
oder einem leichten Schmerz in den Gliedern oder im Rücken, 
weiterhin in einem milden Fieber und allgemeinem Unwohlsein. 
In anderen Fallen licL-iinit die Ki\iokhi.'it mit einem Frost, dei 
von einer rapiden Tciiipi'i-;i(iir>li'ii{i'mnj gefolgt ist. [n anderen 
wiedemm fehlen liiese Vniln.fcii viilikommen und die spinalelf 
Symptome treten glcii/li im Beginne der Erkrankung auf; 
legentlich entwickeln sieh die spinalen .Symptome (Paralyi 
Anästhesie u. s. w.) so rasch, dass man eine intramedulläq 
Häuiorrhagie ') vermutliet. 

Das Stadium der Reizung. Die Symptome, welclij 
dieses Stadium charakterisiren, sind sowohl motorische als seni 
sible. Die sensiblen Symptome bestehen in schmerzhaftei 
Sensationen und manchmal in Hyperästhesie der Hant^ i 
welcher sich die an dem Sitze der Läsion entspnngenden Nervrf 
vei'theilen; Muskelschmerzen und manchmal Schnierze1| 
im Rücken*). Wenn der Entzfindungsprocess den alle 
Keil Strang befällt, werden wahrecheinlich seh ie säende Schmew 
zen in dem seusorisclien Gebiete, dessen hintere WurÄelFaaeiJ 
gereizt sind, beobachtet werden. 

In mancl e Fällen ist da C " rfel<f ef ■!! I ein friihl 
S\mpt m es ka n wählend des aa ze Krankl e tsverlaofisl 
pers st ei nnd Hn^t wahrscienicl lon Jei R nng der hin 
te en "Wu 7 Ifasern an de "\ e b n lunogstelle des gebinien i 



Der Begl n e ne acuten Myplit s st m^niBls e □ angenbl clilfcheB 
>s be n u Hüxaotthag G SP n tn n A ch {(eilt eilH 

?dol F eher to he wie d e-i he der acu' 

E de 1 e dunfc d e er 1 e den 7astlioiii (M^ 

d narh d n Tode t p will tifn hei 

1 i on a uter Mv 1 1 nn If Stelle 
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d du h He egung^u d ht gesteige«, 
: wenn e ne Comb nat dq m t Mening^tä 



Symptome. 237 

des kranken Gewebes ab. Diese Reizersclieinungen sind ge- 
wöhnlich, selbst zu allererst, niit Symptonien von sensiblen 
Störungen (Taubsein, Kriebeln und Prickeln, Anästhesie, Anal- 
gesie) combinirt. Nach wenigen Stunden hören die Reizer- 
scheinungen auf und die Sensibilitätserscheinungen werden 
deutlicher. 

Die Erscheinungen der sensiblen Reizung können in den Partien 
persistiren, welche von den sensorischen Nervenfasern, die an der oberen 
Grenze der Läsion in das Rückenmark eintreten, versorgt werden. Das 
Gürtelgefühl, welches manchmal während des ganzen Verlaufes beobachtet 
wird, hat wahrscheinlich darin seinen Grund. 

Die motorischen Erscheinungen, welche das Stadium 
der Reizung charakterisiren, sind Muskelzittern und in manchen 
Fällen Zuckungen und Krämpfe. Diese Erscheinungen sind 
selten auffallend und können von Anfang an mit Erscheinungen 
von geschwächter motorischer Kraft verbunden sein. Die Zuckun- 
gen und Krämpfe werden vorzugsweise in denjenigen Muskeln 
beobachtet, welche von motorischen Nerven versorgt werden, die 
von den Rückenmarksabschnitten in der Ebene und unterhalb 
der Läsion entspringen, in manchen Fällen, besonders wenn 
die Lendengegend des Rückenmarkes mitbethciligt ist, kann die 
Krankheit mit Blascnsymptomen, so z. B. mit vermehrtem Harn- 
drang, mit Krampf des Detrusor oder (was häufiger ist) mit Ab- 
nahme der Expulsivkraft beginnen. 

Das Stadium der Zerstörung. Die Dauer des Reiz- 
stadiums ist in der Regel kurz und im Verlaufe von wenigen 
Stunden werden die Symptome, welche von der Zerstörung und 
Behinderung der Function abhängen, deutlich; die Parese nimmt 
rapid zu und ein Zustand von vollkommener Lähmung kann 
sich rasch entwickeln; die Symptome der sensiblen Reizung 
lassen nach und ein Zustand vollständiger Anästhesie und Analgesie 
bildet sich aus. in anderen Fällen sind die Sensibilitätsstörungen 
nur partiell und die Symptome bestehen: in einer Unfähigkeit 
Tasteindrücke zu localisiren, einer Verlangsamung der Empfin- 
dungsleitung, Anästhesia dolorosa und einem eigenthümlichen. 
von Gharcot beschriebenen Zustande'), wobei eine Berührung 
der Haut der erkrankten Partien eine diffuse Empfindung von 
Vibration und Schmerz in der ganzen Extremität erzeugt. 

In einer grossen Anzahl von Fällen sind die Blase und 
der Darm schwer betheiligt; Obstipation ist fast regelmässig 



1) Die eigenthümliche Erscheinung wird von C h a r c o t als „Dysesthesie" 
bezeichnet. Ue. 



zugegen und in manchen Fällen tritt, wie bereits erwäbütj 
Lähmung des Spliinetere ein. Gangränöse Entzündung (der acut^ 
Decubitus, s. Fig. 131) über dem Sacrum und den Trochan- 
teren oder den Fersen, welche wahrscheinlich durcli eine in'ita- 
tive Affectiun des Hinteriioms der grauen Substanz hervorge- 
rufen wird, entwickelt sich manclnnal gegen Ende der ersten *i 
Woche; wenn die Läsion unilateral ist, so entwickelt sich der i 
acute Decubitus auf der anästhetischeo d. t. aufder der Rücken— 
mai'ksläsioQ entgegengesetzten Seite. 




». Schorf, b. Errttomit 



Cerebrale Symptome ') sind selten, indess kann sich der 
Process mancliiual auf die Nervencentren in der Schädelböhlft « 
ausbreiten. In sehr seltenen Fällen hat man Neuritis optici 
achtet. Die Intensität des Fiebers variirt ausserordentlich in v« 
schiedeuen Fällen. In manchen steigt die Temperatur rapid ai]<t| 
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erreicht eine beträchtliclie Iliilie 39-5" C. oder 40-0^ C. ; der Puls 
eri'eicht 120,130 selbst l(jO Schläge in der Minute. Kopfschmerz, 
Appetit] üsij^keit, Durst und ein allgemeines GefiJhl von ünwohl- 
geln, welches alle FieberantHlio begleitet, ist dann zugegen. In 
anderen Fällen — und diese bilden die Majorität — ist die 
TemperatuiTrhÖlning gering oder sie l'elilt ganz und die Allge- 
meinereuheinungen sind niclit aiiSällig; in manchen ist das Fieber 
contbuii'lich, in anderen lässt es nach. Wenn der acute Decu- 
bitus, die acute Cystitis und Pyelonephritis sich entwickelt 
haben, kann man Temperatursch wankungen, hektische Symptome 
oder Pyämie beobachten: 

Die Ausbreitung und Vertheilung der Lähmung 
hängt natürlich von der Lage der Lotion im Rückenmarke und 
vun der Ausdehnung, in welchei' der Querschnitt ergriffen ist, ab. 
In Fällen z. H. wo die Läsion vullständig transversal ist, werden 
alle Theile, welche vun motorisclien Nerven versorgt werden, 
die von der Ebene der Läaion und unter derselben ihren Ur- 
sprung nehmen, gelähmt sein. 

Die Beschaffenheit der erkrankten (gelähmten) 
Muskeln hängt gleichfalls von der Lage und Ausbreitung der 
Lähmung ab. Wenn die Entzündung die graue Substanz der 
Vorderhörner betrifft, werden die Muskeln, deren Nerven von 
der erkrankten Rückenmarkspartie ausgehen, einer rapiden Atro- 
phie verfallen und Entart ungsreactitm zeigen. Wo die Lähmung 
I einer Läsion der motorischen Bahnen im Seitenstrange ab- 
hängt, tritt keine rapide Atrophie und keine Entartungereaction 
gelähmten Muskeln können anfangs schlaff sein, aber 
nach einiger Zeit (d. i, wenn die secundäre absteigende Dege- 
neration sich entwickelt hat) werden sie rigid. 

Die Beschaffenheit der Reflexe variirt mit der Lage 
der Läsion. Als wichtige Thatsachcn sind zu erwähnen: 

1. Dass die Reflexbewegungen irgend eines Segmentes so 
je nicht gestört sind, als der durch das Segment hindurch 

ziehende ßeflesbogen unverletzt ist. 

2. Dass Läsionen (in unserem Falle Myelitis), welche die 
Pyramidenbahnen betreffen, die cerebrale Hemmung hindern, 
secundäre absteigende Degeneration hervorrufen und mit Steige- 
rung der Reflexe, welche durch die unterhalb liegenden Seg- 
mente ziehen, verbunden sind. 

Die Beschaffenheit der gelähmten Muskeln und der Reflexe 
I^L wird leichter mit Rücksichtnahme auf die Erörterungen ver- 
^H standen werden, welche ich früher über die totale und unilaterale 
^ft ti'ansversale Läsion gegeben habe (s. Fig. 71 und 73). 
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Die Beschaffenheit der Blase und des Mastdarms. 
Die Art der Blasen- und MastdiirmBtojTingen hängt voo der 
Lage der Läeiün ab. Wenn die Reflescentren betroffen sind, d, i 
wenn die Läsion in der Lendengegend des Rückenmarkes ge- 
legen ist, wird Lähmung der Sphinuteren vorhanden sein, der 
üaiTi wird rapid ammoniakalisch, blutig oder eiterig und es 
kann sich die durch trophische Stlii-ungen bedingte Form der - 
Gystitis entwickeln. I 

Wenn die Centren tür die Blase und den Mastdarm oicht-^ 
direut betheiligt üind, wenn z. B. die Läsion das obere Doreal- 
mark betrifft, kann eine teuiporäre Lähmung des Detrusors ein- 
treten, aber sie verschwindet gewöhnlich und der Blasenreflex 
stellt eich wieder her. In solchen Fällen kann die Harnentlee- 
rung unbewusst (e, §. 8I3) erfolgen und der Kranke kann un- 
fäbig sein, den Entieerungsprocess durch Wilienseinfluss zu IBr- 
dern oder zu hindern. 

Wenn die Cervicalregion befallen ist, sind sowohl die oberen 
als die unteren ICxtremi täten gelähmt; Priapismus und Hyper- 
pyresie sind oft zugegen. Üiellerzthätitrkeit kann gestört sein; 
in manchen Fällen ist der Puls äusBerst beschleunigt, in anderen 
unregelmäsBig oder es werden schmerzhafte äensationen in der 
Herzgegend empfunden. 

Läsionen in der oberou Dorsal- und Cervicalregion künnen 
schwere Respiration sstörnn gen zu Folge haben. Wenn z. B. 
der Entzündungsprocess einen acuten aufsteigenden Verlauf 
nimmt, können die verschiedenen bei der Respiration betheiligten 
Muskeln (nämlich die Bauchmuskeln, die Intercostalmuskeln 
und das Zwerchfell) der Reihe nach gelähmt werden, wodurch 
liochgradige Dyspnofi und der Tod durch Asphy.\ie entsteht. 
Eine Lähmung der Bauchmuskeln ruft eine Erschwerung der 
Exspiration, des Hustens und der Expectoration hervor; die 
Bronchialröhren können dann leicht veretopft bleiben und eine 
gewöhnliche Bronchitis tödtlich verlaufen. Lähmung der Intor- 
costalmuskeln ruft eine Erschwerung der Inspiration hervorj der 
Kranke atlimet hauptsächlich mit dem Zwerchfelle und den soge- 
nannten Hilfsmuskeln der Respiration. Wenn das Diaphragma 
selbst gelähmt ist, werden die Hilfsniuskeln der Respiration in 
sehr heftige Thät^keit versetzt, die Dyspnoe wird hochgradig . 
und der Tod durch Asphyxie tritt bald ein. 

Ausgang des acuten Stadiums. Das acute Stadioj 
endet nicht selten mit dem Tod. Der tödtliche Ausgang kai 
von der Lähmung der Respiration, Cystitis, Compiicationen V4J 
Seite der Niere, acutem Decubitus, Pneumonie oder anderen Lw 
genaffectionen abhängen. 
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In den meisten Fällen wird das acute Stadium überwunden 
und das Stadium der Vernarbung und der secuntiären Degene- 
rationen erreicht. Der spätere Verlauf der Erscheinungeo variirt 
ansserordenttich in verschiedeDen Fällen, 

In manchen hören die conEtitntion eilen Ersclieinungen auf, 
der allgemeine Gesundheitszustand wird allmälig wiederherge- 
stellt und es bleibt eine chronische Lähmung zurück; dabei kann 
ein gewisser Grad von motorischer Kraft sich langsam wieder- 
herstellen und die sensiblen Störungen mehr oder weniger voll- 
ständig verschwmden; zuletzt ist der Kranke im Stande mit 
Hilfe von Krücken oder Stöcken herumzugehen. In wenigen Fällen 
ist die Besserung eine mehr vollständige und gelegentlich, aber 
sehr selten, entwickelt sich eine complete Heilung. Sobald der 
Vernarb ungsprocess und die aecundäro absteigende Degeneration 
fortschreitet, werden die gelähmten Muskeln unterhalb der Ebene 
der Läsion rigid, ihre Reflexe (insbesondere die Sehnenreflexe) 
werden gesteigert und die Lähmung nimmt den spastischen Cha- 
rakter an. Thatsächlich sind acute und chronische Myelitis die 
gewöhnlichen Ursachen dieses Zustandes. 

In anderen Fällen tritt eine geringe oder keine Besserung 
ein. Nachdem die acuten Symptome nachgelassen, verbleibt der 
Kranke einige Zeit in statu quo ante und stirbt zuletzt erschöpft 
durch den ausgebreiteten Decubitus, oder in Folge von Cystilis 
oder an Coraplicationen von Seite der Nieren und der Respi- 
rationsorgane. 

Diagnose und differenzielle Diagnose. Die Krank- 
heiten, mit denen die acute Myelitis am leichtesten verwech- 
selt werden kann, sind die acute Meningitis, die einfache Hä- 
morrhagie in die Rücken markss üb stanz und die liysterische Pa^ 
raplegie. 

Die differenzielle Diagnose derMyelitis und Spi- 
nalmeningitis. Die Unterscheidung ist manchmal unnöthig, 
indem die beiden Krankheiten nicht selten combinirtsind. Beide 
Erkrankungen sind acut, beide können mit Fieber beginnen und 
beide können mit deutlichen spinalen Symptomen verbunden sein. 
Die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale bestehen darin, dass 
bei der Myelitis die Reize rec hei nungen relativ gering, von kurzer 
Dauer und bald von deutlich ausgeprägten Lähmungerscheinungen 
gefolgt sind, während bei der Meningitis die Reizerschcinungen 
sehr hervortreten, das Reizritadium lange besteht und die paraly- 
tischen Symptome spät auftreten und relativ wenig ausgeprägt 
sind. In der nachfolgenden Tabelle sind die wichtigsten Differenz- 
punkte zusammengestellt; 



Die differenzielle Diagnose der Myelitis und Spinalmeningitis. 



Der Sclimerz im Rürkea ist nicht Der Schmers im Rückeu, der dnrcbiS 
auffallend. Bewegungan gesteigert wird, is" 

gewühoLich deatlich ausgepr^. 

DiedurclisrhieseGnden Schmerr.eii und Die doTehscIii essenden SchmeiEen il 
die Hyperästhesie sind selten daut- den Gliedern and im Stamme nelloj 

lieh. AnüstheKiB tritt hald aof und gennhalich herrorraßende Synipt 

ist sehr ausgeprägt. me dar. Anästhesie tritt später anJE 

und ist relativ gering. 



Die Lähmung tritt 

BuffftUiger ak die Krämpfe 
Zuckungen. 






Mu^kelkrampfe, Zuckungen, Glieder 
Starre und Steifheit des RfieketiB' I 
sind deutlicher ausgeprägt als die 
mutorische Lähmung, welche erst 
spiiter auftritt. 



iliisclie f^tOnlngen der Haut sind 



ausgeprägt. 



^n der Haut sind jl 

vjihnlifh dentlicb-^^^H 

und de^^H 
rk. Auch hie^^^H 
1 möglicli, denn^^^l 
zugegen. Die || 



Die differenzielle Diagnose der Myelitis und dei 
einfauhen Hämorrliagie in das Riii;kenmark. Auch hi( 
ist wieder die Unterecheidung nidit in allen Fällen möglicli, denn 
beide Krankheiten sind oft in demselben Falle zugegen. ~' 
Momente, welche zu Gunsten der Annahme einer einfachen 
Blutung sprechen, sind ein sehr rapider (oder plötzlicher) Be- 
ginn, der weder von Fieber begleitet noch gefolgt ist, und die 
Thatsache, dasa mit einem Schilde ein hoher Grad von Läh- 
mung erreicht wurde. Bei der Myelitis ist dagegen der Anfang 
in der Rege! mehr allmälig, es ist oft Fieher vorhanden, die 
paralytischen Symptnme entwickeln sich allmälig, nachdonxl 
ein kurzdauerndes Reizstadiiim vorausgegangen; in manch« 
Fällen verfolgt die Läsion einen ascendirenden Verlauf und du 
Lähmung nimmt zu. 

Die Unterscheidung von der IL 
Rückenmarkshäute wird gemeinhin nicht schwer fallen^ 
Bei dieser seltenen Krankheit treten die Erscheinungen plötzücl 
auf und sind mehr einer Meningitis und einer Läsion, welclii 
einen Druck auf das Rückenmark ausübt, als einer Myelitis^ 
ähnlich. 
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differenzielle Diagnose von Paraplegie in 
folge vun Myelitis und piner Paraplegie, Teiche auf 
functioneller (hysterischer) Grundlage beruht, wurde 
bereits früher erörtert (s. p. ISl). 

Prognose. Die Prognose ist im Allgemeinen ungünstig, 
maache Kranke sterben während dee acuten Stadiums; in der 
grossen Mehrzahl der Fälle, wo die anfängliche Gefahr über- 
wunden wird, bleibeu motorische Lähmungen zurück, eine voll- 
ständige HeiluDg ist sehr selten. Das Urtheil über den bevor- 
stelienden Ausgang muss niich den speciellen Erscheinungen 
jedes einzelnen Falles gefällt werden. Hohes Fieber, Sphincteren- 
lähmiing, die acute Form der Cystifie, der acute Decubitus, die 
Lähmung der Respi ratio nsmuske In und die Ausbreitung auf die 
Mcdulla oblongata sind sehr ungünstige Zeichen. 

Wenn der Fall chronisch geworden, richtet sich die An- 
schauung über deu zukünftigen Verlauf der Lähmung vorzugs- 
weise nach ihrer Ausbreitung und Intensität, dem Effecte der 
Behandlung und dem pathologischen Charakter der Läsion. In 
manchen Fällen wird ein hoher Grad von motorischer Kraft 
wiedergewonnen und in manchen Fällen syphiütischen Ursprunges 
ist die Heilung eine vollständige. Spastische Erschein ungen, 
welche sich langsam nach der Myelitis entwickelt haben, sind 
gewöhnlich von secundärer absteigender Degeneration abhängig 
und verech winden selten vollständig. 

Behandlung. Der allgemeine Plan der Behandlung, den 
ich bei der Besprechung der Poliomyelitis anterior acuta ange- 
geben habe, muss auch hier befolgt werden. Wenn man den Fall 
ganz im Anfange des Entzündungsprocesses zu sehen bekommt, 
so soll man einen Verench machen, den Entzündungsprocess durch 
Application von Eisbeuteln auf die Wirbelsäule und Verabreichung 
von Ergotin und Belladonna zu mildern oder zu beseitigen. 
Diese Massregeln werden manchmal mit Erfolg in Anwendung 
gezogen, aber in den meisten Fällen verfolgt der Entzündungs- 
process seinen Verlauf und die Behandlung muss insbesondere 
darauf gerichtet sein, den Kranken über das acute Stadium 
hin wegzubringen und das Auftreten von acutem Decubitus und 
Blasen Störungen zu verhindern, eventuell diese Zustände zu be- 
handeln (s. pag. 167). 

Die Diät muss leicht und nahrhaft, das Zimmer des 
Kranken kühl und gut ventilirt sein. Nachdem das acute 
Stadium geschwunden, kann die galvanische Behandlung be- 
gonnen, Jodkalium angewendet und die in Fällen von chro- 
nischer Myelitis gebräuchliche Behandlung versucht werden. In 



syphiH tischen Fällen soll 
gewendet werden. 



Paralysifi ascandem ai-uta. 

lachst Jodkaliuin i 



Faralysis ascendens acuta. 

Synonym: Laniiry'sche Lähmung. 

Landry war der erste, welcher unsere Aufmerksamkeit 
auf eioe seltene, Ton ihm mit dem Xiunen Paralysis ascendens 
acuta belegte Erkrankung lenkte, deren liliarakteristische Er- 
scheinnngen darin bestehen, dass die motorische Lähmung in 
den unteren E. ^ t rem i täten beginnt, allmälig auf die oberen Ex- 
tremitäten und den Stamm sich ausbreitet und endlich die von 
den bulbären Nerven versorgten Muskelpartien ergi'eift. 

Pathologie und pathologische Anatomie. Die pathH 
logische Anatomie des Processes ist unbekannt. In allen Fälleid 
welche bisher untersucht wurden, mit Ausnahme eines zweifel>3 
haften Falles, welcher von Dr. Robb') mil^etheüt wurde, 
man das Rückenmark, die Medulla oblongata, das Gehirn, die pertJ 
pheren Nerven und die Muskeln normal gefunden. Mit Rücksicra 
auf diese negativen Resultate und in Folge der Thatsache, das 
in manchen Fällen Veränderungen in der Milz und in da 
drüsigen Organen vorgefiinden worden, welche den bei anderes 
Infectionskrankheitcn nauhweisbaren ähnlich sind, glauben Land r^ 
und andere Autoren, dass die Krankheit durch die Einfuhr irgend 
einer toxischen Substanz in den Organismus hervorgerufen werds 

Aetiologie. Die Bedingungen, welche zu dieser Krankhejf 
veranlagen oder sie hen-orrufen, sind unbekannt. Die Krankhei 
ist bei Männern häufiger als bei Frauen und acheint fast aus^ 
schliesslich zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr aufzutreten 
In manchen Fällen wird die Einwirkung von Kälte und Näa 
angegeben, in anderen ist Syphilis vorangegangen; in anderel 
Füllen wiederum tritt die Krankheit nach acuten fieberhafti 
Zuständen, wie Typhus, Pneumonie u. s. w, auf. 

Beginn, Symptome und Verlauf. Die Vorboten 
Krankheit bestehen gewöhnlich in leichten Fi ehercrsch ein ungern 
geringen motorischen und sensiblen Störungen, wie Taubhei^ 
Schwäche, Schwere der Glieder. In anderen Fällen tritt i 
Krankheit plötzlich auf. 



') Dr, RoES fand heEtiiiimk' patholoßischa VeränduruD|;eu in den c 
trsicn Z»II)(iuppen des Vurdi^rhoriivs, da Er aber wie tt sdb$t saRt, 
Kranlien iiicbt wahrend Aes Lebens gesehen, „inuss die Diogtioie vielleid 
noch als etwas iweifelhatt angesehen werden". DlsflaseB of (he NecTouB S' ' 
Stern, Band U.pag. £70. 
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Das charakteristische Symptom ist die Muskel-schwärhe, 
welche rasch zur vollständigen Lähmung gedeiht. Die Mnskeln 
der Zellen nnd des Fnsses werden znerst ergriffen, dann die 
des Unter- und Oherschenkels; die Muskeln dei Hdnde, dei 
Arme, des Stammes kommen dann an die Heihe und zuletzt 
die Respirations- und Schlingmuskeln und der Kranke geht 
asphyktisch zu Grunde. 

Die erkrankten Muskeln atrophiren nicht auftallig und zeigen 
keine Entartungsreactinn. Ihre Reflexe sind eine Zeit lang ei- 
halten. aher bald werden sie herabgesetzt und erlo'ithen 

Die Sensibilitätsstörungen sind leicht, die Blase uni d« 
Mastdarm sind selten ergriffen; trophische Störungen an der 
Haut treten nicht auf; cerebrale Symptome fehlen In den 
meisten Fällen ist kein Fieber vorhanden und die allgemeine 
Ernährung leidet nicht; in anderen Fällen wurden Temperatui- 
steigeiTing und die hei febrilen Zuständen gewßhnli(,hen Lonsti- 
tutionelleii Störungen, wie beschleunigter Puls, Dur&t, Abmage- 
rung etc. beobachtet. 

Die Dauer der Krankheit variirt beträchtlich in ver- 
schiedenen Fällen, im Durchschnitte schwankt sie zwischen 
8 bis 12 Tagen. Mauche Fälle verlaufen in 3 oder 4 Tagen 
tödtlich, andere in 2 oder 3 Wochen. Der tödtliehe Ausgang 
ist zwar die Regel, einzelne Fälle jedoch genesen. 

Diagnose. Der Umstand, dass keine erheblichen Sensibi- 
litätsstörungen, keine trophischen Veränderungen der Haut und 
keine Blasen- und Mastdarm Störungen vorliegen, unterscheidet 
diese Krankheit sofort von der gewöhnlichen Form der acuteu 
aufsteigenden Myelitis, während andererseits das Fehlen von 
SenaibüitätsstÖrungen, der aufsteigende Verlauf des Processes 
und der negative Sectionsbefimd zu beweisen scheinen, dass die 
Krankheit nicht durch eine Neuritis der gemischten Nerven- 
stämme hervorgerufen wird. 

Die Erkrankung lässt sich von der Poliomyelitis anterior 
acuta leicht dadurch differenziren, dasa die Lähmung progressiv 
ist, und dass die gelähmten Muskelu nicht rapid atrophiren und 
keine Entartungsreaction zeigen. 

Die Landij'sohe Lähmung ist in mancher Beziehung der 
subacuten Entzündung der Vorderhornregion, welche Duchenne 
unter dem Namen Paralysie generale spinale anterieure be- 
schrieben hat, ähnlich. Die Unterscheidung dieser beiden Erkran- 
kungen wird unter Becücksichtigung des auf p, 181 Angeführten 
nicht schwer fallen. 

Die Prognose ist sehr nngünstig; ein rapid aufsteigender 
Verlauf, das frühzeitige Befallenwerden der Respirationsmuskeln 
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und das Auftreten von bulbäi-on Symptomen läset den Fall als 
einen hoffnungslosen erscheinen. 

Behandlung. Man wird die Kranklieit in gli-it:licr Wciso 
wie die sutiacute Entzündung der Vorderhörn er {s. pag. 177) 
zu behandeln haben. 



Chronische Myelitis. 

Unter der Bezeichnung chronische Myelitis fassen wir alle 
i Läsionen zusaimnen, welche einen langsamen, schlep- 
penden Verlauf besitzen, ohne t'ieber einhergehen und die auf 
pag. 5G geschilderten mikruskopi sehen Charaktere ') zeigen. 

Pathologie und pathologische Anatomie. Die Aus- ' 
dehnnng und Vertheilung der Läsion varürt ansserordentlich in 
verschiedenen Fällen und man unterscheidet daher, wie bei der 
acuten Myehtis einige besondere Varietäten, von denen folgende 
die wichtigsten sind. 

1. Die chronische transversale Myelitis, bei der 
der ganze Querschnitt, gewöhnlich der des Lenden- oder Dorsal- 
markes befallen ist. 

2. Die chronische didseminirte Myelitis, wobei 
mehrere getrennte Erkrankungsherde im Riickenmarke zeretreut 
sind und in verschiedenen Hohen verschiedene Stellen des Quer- ' 
Schnittes einnehmen. Diese Form ist in der Regel syphilitischen 
Ursprunges. 

3. Die chronische periphere oder annuläre Myelitis, 
wobei der Entziindungsprocess vorzugsweise die Rüekenmarkg- 
oberfläche beftillt. Diese Form ist gewöhnlich secundär durch 
Meningitis oder Compression hervorgerufen. 

4. Die chronische herdförmige Myelitis, wobei ein J 
einziger Entziindnngsherd in nur einem Querschnite aattritt.iT 

5. Die chronische allgemeine Myelitis, welche viel-J 
leicht die Läsion in einzelnen Fällen von chronischer anf— | 
steigender Paralyse darstellt. 

Wir können andererseits auch eine ätiologische Eiutheilung.J 
durchführen und die Fälle als chronische syphilitische Myeli- 
tis, als chronische Compressions-Myelitis, als chronische] 

') Tsibps dorsalis und priinUrt! l.atcralsklerose werden tod einzelneitl 
Auturen als i'hroiiiscIiB t^ntzünduiige» aiiHfsehen. aber sie sind Systemerkran- 
kUDgen DDd »urdan damai frilhpr lifhuDdeU. Die diesem iuirte Ski eroBe hio-l 
gegen zeigt iweifi^llos iiiii.iii'lie histuiegische (.'harnktcre einer cbroni» 
Myelitis, sie ist Jeduch eine cerebro«piiis1e Erkrankung mit so ausgeprngteii ] 
EigenthUmlichkeiten, dkss sie gesoaden betrachtet werden rouss. 
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tranmatiscbe Myelitis, als Hironisdic id iopatliische Myelitis 
u. s. w. bezeichnen. 

Der erkrankte Rücken ma.rksabschnitt ist in der Regel derber 
als normal; die grössere Dichtigkeit hängt von der Wucherung der 
interstitiellen Bi n d ege web sei eine nte ab; in vorgeschrittenen Fällen 
können die Nerven et emente vollständig durch gewuchertee Binde- 
gewebe ersetzt sein. 

Die mikroskopischen Charaktere der LiVsion wurden auf 
pag. 55 beHchrieben. 

Aetiologie. Dieselben Ursachen, welche zur Entstehung der 
acuten Fonn beitragen, können auch die chronische Form hervor- 
rufen und eine acute Form geht nicht selten in die chronische 
über, Flereditäre Prädispösition zu Nervenkrankheiten scheint in 
manchen Fällen ein wichtiges ätiologisches Moment darzustellen, 
und Syphilis ist eine häufige Ursache sowohl der t'ocalen als 
der disseujinii-ten Myelitis. 

Art des Beginnes, Symptome und Verlauf. Der Be- 
ginn ist in den meisten Fällen sehr allmälig. Die ersten Sym- 
ptome können in Sensibilitätsstö Hingen bestehen wie Taubheit, 
Kriebeln und Ameisenlaufen und gelegentlich, wenn auch selten, 
in exeentrischen Schmerzen oder Hyperästhesie. In anderen Fällen 
sind motoiische Symptome, wie Schwäche der unteren Extremi- 
täten, erschwerte Entleerung der Blase, hartnäckige Stuhlver- 
stopfüng, die au sgp prügtesten Erscheinungen zu Beginn der Er- 
krankung. 

Entsprechend der Ansbreitung und Lage der Läsion vaiiiii 
das klinische Bild der wohlentwickelten Fälle von chronischer 
Myelitis ausserordentlich. 

Die wichtigsten Symptome sind: allmälig zunehmende 
motorische Schwäche, welche zuletzt vollständige Lähmung 
herbeiführt; Verlust der Sensibilität, welcher nach ^einiger Zeit ein 
vollständiger werden kann ; Stuhl Verstopfung, erschwerte Harn- 
entleerung und in einzelnen Fällen Lähmung der Sphincteren. 

Die Lähmung ist gewöhnlich eine parap legi sehe, und that- 
sächlich hängen die meisten Fälle von chronischer Para.plegie, 
von einer chronischen oder chronisch gewordenen acuten Myelitis 
ab. Die tropliische Beschaffenheit der gelähmten Muskeln, das 
Verhalten der Reflexe, sowie überhaupt der Charakter der Sym- 
ptome hängt genau von der Lage der Ausbreitung der Läsion 
ab, In manchen Fällen ist Muskelstarre und Steigerung der Re- 
flexe mit Abnahme der motorischen Kraft combinirt; und in 
der That ist die chronische IVIyelitis, die weitaus häufigste Ur- 
sache der spastischen Paraplegie, ein Umstand, der bei der 
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Di^nose von Fallen, bei denen wir eine primäre Lateralskieiose I 
vormutlien, wolil beachtet zu werden verdient. 

Der allgemeine Ernährungszustand ist gewöhnlich gut er-^ 
lialten und die übrigen Organe und Systeme sind in der Regeu 
gesund. 

Im Laufe der Zeit wird die Lähmung eine vollständige, den 
K.ranke liegt zu Bette; Brandschorfe an der Haut. Cystitis unw 
Complicationen von Seite der Niere können sich entwickein, 
der Kranke geht an einer intercuiTenten Pneumonie oder Phthise 
zu Grunde. In den Fällen, wo die Myelitis von Compression ab- 
hängt oder wo die Rücken mark shäute bei dem Entzündungs- 
procease mitbetheiligt sind, ist das klinisi'he Bild noch compli- 
cirter und sind die tilr eine e.xtra medulläre Lfision charakteri- 
Bti«chen Symptome zugegen. 

Diagnose. In den meisten Fällen ist die Diagnose chrch** 
nische Myelitis identisch mit der Diagnose chronische Pavaplegifl^ 
Die allgemeine Methode zur Feststellung der Diagnose wurd« 
bereits früher erörtert (s. pag. 14G), und wird der Leser daranfl 
verwiesen; indesa ist es vielleicht nothwendig, die wichtigsten Er-^ 
krankungen, welche Srhwierigkeiten bereiten können, hen'orza-J 
heben. Dieselben sind folgende: 

1. Die verschiedenen Erkrankungen, welche eine functionellu 
Paraplegie zur Folge haben, nämlich die hysterische Paraplegiaj 
(s. pag. 150), die Reflexpaiaplegie (s. pag. 155), die ÄlkolioW 
paraplegie (s. Fig. 156) und die anämische Paraplegie (a. Fig. 156JÜ 

2. Läsionen der Cauda eqnina. 

3. Erkraokungen, welche eine langsame Compression deB 
Rückenmarkes hervorrufen, wie Erkrankungen der Knochen uns 
der Rückenmarkshäute ; in diesen Fällen ist die Myelitis ( 
als secundäre Complication zugegen und eine genaue DiagDos« 
ist nicht immer möglich; aber die Gegenwart einer extramednl^ 
lären Läsion wird gewöhnlich durch Symptome, welche auj 
Druck der Nervenwurzeln oder der Rücken mark shäute bemhenj 
angedeutet (s. pag. 71). 

4. Die einfache Erweichung, Es ist ohne postmoitale Unter-^ 
suchung unmöglich, diese beiden Erkrankungen von einander i 
unterscheiden. 



5. Primäre Lateral skici'ose. Die difl'erenzieHe IMagnOE 
beiden Zustände ist in der Tabelle p, 216 angegeben. 
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Die genaue anatomische Diagnose einer trans- 
vei'saleu Myelitis. In Fällen von transversaler Myelitis 
müBsen wir die Lage und verticale Ausbreitung der LLsion 
genas bestiintueu. Dabei sind folgende Punkte zu unter- 
suchen : 

1, Es ist die Ausbreitung der HensoriBclien und moturifiehen 
Störungen genau zu bestimmen und sind unter Berücksichtigung 
des l'rflher (pag. 88, 89, 90) Auseinandergesetzten die Segmente 
des Röckenmarkes, mit welchen die afficirten Haut- und Muskel- 
gebiete in Verbindung stehen, festzustellen. In dieser Weise 
wird die obere Grenze der Läsion leicht bestimmt. 

2. Man muss die Reflexe und das trophisclie Verhalten der 
Muskelgebiete der Rücken mark ssegmente, von der oberen Grenze 
der Läsion beginnend und nach abwärts fortschreitend, genau 
untersuchen. Dadurch wird man leicht im Stande sein, unter 
Rücksichtnahme auf die Fig. 73 und 74 die verticale Aus- 
breitung der Läsion festzusetzen, (Die durch die erkrankten 
Segmente ziehenden Reflese sind erloschen, während die durch 
die unterhalb liegenden Segmente ziehenden Reflexe gesteigert 
sind. Die von den \ordeTen Wurzeln der erkrankten Rücken- 
mark ssegmente versorgten Muskeln sind deutlich atrophisch, 
w&hrend die Ernährung derjenigen Muskeln, welche von Nerven- 
wurzeln versorgt werden und die aus den unterhalb der Läsion ge- 
legenen Segmenten stammen, intact bleibt. Weiterhin beweist 
die Gegenwart eines acuten Decubitus in ii^end einem senso- 
rischen Gebiete, das die mit dem betreffenden sensorischen 
Gebiete verbundene graue Sntistanz oder die von ihr ausgehenden 
sensorischen Fasern von einer acuten iiTitativen Läsion er- 
griffen sind.) 

Prognose. Der häufigste Ausgang ist der Tod, aber der 
Verlauf ist gewöhnlich langwierig. Manchmal steht der Krank- 
heitsprocess still und die motorisciie Lähmung bessert eich bis 
zu einem gewissen Grade ; sehr ausnahmsweise tritt vollständige 
Heilung ein. In Fällen von syphilitischer Myelitis ist die Pro- 
gnose günstiger; die meisten Fälle bessern sich, und manche 
heilen noch vollständig, selbst wenn schon die spastischen Er- 
scheinungen deutlich waren. 

Behandlung, Der auf p. 162 beschriebene allgemeine Plan' 
der Behandlung soll durchgeföhrt werden. Die nützlichsten Medi- 
camente sind in syphilitischen Fällen Quecksilber und Jod- 
kalium; Ergotin undSilbernitrat passen, wenn die spastischenEr- 
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Echeinuiigen äehr aufTällig gioil; Arsenik, Eiäen, Chinin, Stryciinin')! 
und Phosplior, wenn die Lähmung mit Erseht afi'ung einhergch^fl 
Erb ') spricht sich sehr günstig aus über eine voreichtig ge^ff 
leitete Wagserkur und die Anwendung der Elektricität. Gegend 
reize an der Wirbelsänle, insbesondere das Cauteriuni actuale eindt, 
in manchen Fällen nützlich. 

Cerebrospinale Sklerose. 

Synonyma: Multiple Ski erose. Disseminivte uiultipl«! 

Sklerose. Insulare Sklerose. Sclerose en plaqnes 

dissL^miQues. 

Die cerebrospinale Sklerose ist eine äusserst chronische^ 
Affection, bei welcher Degenerationsherde (Knötchen von inter- 
stitieller Myelitis oder Encephalitis) durch das ganze Nen^en- 
system (Gehirn, Pons, Medulla oblongata, Kleinhirn und Rücken- 
mark) zerstreut auftreten, und wo auch in den peripheren 
Nerven, (insbesondere in den Hirnnerven und den spinalen 
Nervenwurzeln) ähnliche Veränderungen sich nachweisen lassen. 

Pathologische Anatomie. Der Leser wird diesbezüglich 
auf die auf S. 58, 59 gegebene Charakteristik der Läsion ver- 
wiesen. 

Aetiologie. Tu manchen Fällen gehen Traumen, wie ein 
Schlag auf den Kopf oder die Wirbelsäule, der Erkrankung voraus; 
in anderen Fällen entwickeln sich die Krankheitserscheinungen J 



anzuwenden, 
den sind. 

') ,,Gaiiz susseTordeuClich günstig sind dagegen'', Engt Erb, 
Besultats Einer vernünftig geleiteten Kaltwasserknr. Unter 29 FsÜ 
über welcha ich TJntizen habe, halien 21 die Wasserkur mit güiistigem, 5 o1 
und 3 mit Bchleclitem Krfulge gebraucht. Auch hier kouii 
mf die Methode an; es kann nicht genug gewarnt werden 
Kuren, cor allen starken und heftig erregenden Proceduren, vor sehr oieder«) 
Wassertemperatureu, Donchen, tvtarlien Abklatschungen u. s. w. Diese Hau 
nahmen werden Ton Myelitikem in der Regel absolut nicht ertragen ; aa< 
über die Wirkung der F.inpackungMi des ganzen RSrpers habe ich naet-. 
wartetet Welse in der Kegel nur L'ngOnstiges erfahren. Einfache Abrei-i 
bungen mit dem nassen Lacken , Fuss- und KOckenwaschungen , SiClbUdl 
HalbbSder mit Rückenbegicssung, locale, sich erwUrmende Utnschlilge a 
den Rücken u. s. w. scheinen die banptsILchtich anwendbaren Procedura 
XU sein. Man beginne alles mit uioderirten Temperaturen (20— SS° C.) ond 
gehe nicht unter 16^12° t- herab. — Auch die Übennaasig lange fartgoi 
setzten Kuren halte icb für scbüdlich, manche abereifrige Hydropathen 
werdan durch ihr grosses Vertrauen auf das Mittel nur allzu oft zu, einer dsj 
Kranken nachtheiligen Verlilugerung der Wasserkur Yerleitet". "' "■ 

Handbuch XIII. Bd.. p. i61. 
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nach EiDwii'kung von Kulte nnd N^se ; gelegentlich tritt die 
Erkrankung im Gefolge einer acnten Krankheit auf; Schwan- 
gerschaft wird gleiditälls als Krankheitsursache atatnirt; in 
wenigen F'ällen ist eine deutliche hereditäre Prädisposition 
nachweisljar ; aber in den meisten Fällen sind die SVIomente, 
welche zur Entstehung der Krankheit beitragen, nicht genau 
bekannt. 

Die cerebrospinale Sklerose ist eine Erkrankung des frühen 
Lebensalters; sie ti'itt gewülnilieh zwischen dem 15. nnd 
30. Lebensjahre auf. Sie scheint gleich häufig beide Geschlechter 
zu befallen. Charcot behauptet zwar, dass Weiber häufiger 
von der Krankheit befallen werden als Männer, indess sind seine 
, Erfahrungen mit denen Krb's und anderer Autoren im Wider- 
spruch. Ich selbst habe im Ganzen unter fi Fällen 5 bei 
Männern beobachtet. 

Beginn, Symptome und Verlauf. Der Beginn ist in 
der Hegel sehr langsam und allmälig; gelegentlich entwickeln 
sich die Symptome mehr plötzlich. 

In einem meiner Fälle z. B. trat die Äffection plötzlich 
nacli Einwirkung starker Sonnenhitze mit Taubheit und Ranschen 
im Kopfe auf. 

Die Symptome sind, wie wir aus der ausserordentlich un- 
regel massigen Ausbreitung der Läsion entnehmen können, sehr 
vielgestaltig') und bezeichnet Charcot die Erkrankung als eine 
polymorplie. Sowohl cerebrale als spinale Erscheinungen sind 
gewöhnlich vorhanden; in manchen Fällen aber ist der Process, 
wenigstens eine Zeit lang, hauptsächlich auf die in tracrani eilen 
Nervencentren beschränkt, und die Symptome sind dem ent- 
sprechend zum grüsstcn Theile cerebraler Natur; in anderen 
Fällen wird das Rückenmark vorzugsweise oder (?) ausschliess- 
lich ergriffen, und dann sind die spinalen Symptome die liervor- 
stehendsten. In der nachfolgenden Darstellung werde ich mich 
nur auf die spinalen Symptome beschränken, dabei aber die 
gewöhnliche (cerebrospinale Varietät) der Erkrankung beschreiben. 

In manchen Fällen sind die ersten Symptome spinaler 
Natur und bestehen in einzelnen Störungen des Bewegungs- 
apparates, welche sich entweder als motorische Schwäche (Parese) 
oder als mangelhafte Coordination (Atasie) manifesHren. Die 

'; lu manchen Fallen lionn d[e Lüsion eine Zeit lang vornigsweiso 
auf die Hinterttrange des Rucke amarkes beschrankt sein, und es sind dann 
Symptome, welche den hei Tabes heuhachtelen sehr ühnlich sind, zugegen; 
in anderen Fallen nind hauptsächlich die S^eltenüträngs bebllen und e« ent- 
wickelt sich eine spastische Farsplegie. 
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Abnahnip der inotonBcheD Kraft beginnt in der Regel an eineoU 
Beine und erstreckt sicli später auf das andere oder auf diq 
Arme, In anderen Fällen sind die ersten Symptome cerebrale^ 
Natur; Kopfsclimerz, ScLwinde), Tanbheit oder andere Störunges 
treten zuDächst auf. 

Diese Symptome steigern sich allmälig nnd bald entwickel 
sich eine charakteristische Erscheinung, niUnlich das rhytliu 
Zittern, welches nur bei intendijten Bewegungen einti'itt und daa bd 
voll kommen er Ruhe vollständig verschwindet. In Folge dieses Z\ti 
terns sind alle Bewegungen sehr unsicher, wenn auch die beabeich4 
tigte Beweg ungsri eh tun g noch eingehalten wird. Das Zittern kaniJ 
jeden Muskel befallen, indess ist es gewöhnlich an einzelnen Partie! 
mehr ausgeprägt als an anderen. Charcot glaubt, dasa es von d« 
nn regelmässigen Leitung durch die Axencylinder, welche nackfl 
mitten im sklerotischen Gewebe liegen, abhängt; andere Forsc hei 
dagegen sind der Anschauung, dass es durch die Gegenwart sklero 
tischer Herde in bestimmten Hiimabschnitten (Pons und die vor" 
ihm gelagerten Hirn abschnitte) bedingt wird. Wenn der Kranke 
ruhig sitzt, ist diese Erscheinung kaum bemerkbar, oder besteht 
die einzige Eigen thüml ich kelt., welche bei genauer Beobachtung 
statuirt werden kann, in einem leichten rhythmischen Schwanken 
des Kopfes. In gut ausgeprägten Fällen ruft jede Willkür- 
bewegnng das charakteristische Zittern hervor, welches um so 
intensiver wird, je mehr der Kranke sich anstrengt; es lä«at.| 
sich am besten demonstriren, wenn man den Kranken ein Glat 
zu den Lippen führen Iksst; die Hauptriclitung der Beweguiu 
wird beibehalten nnd das Glas wird an die Lippen gebracht^ 
aber es wird mit Gewalt gegen die Zähne gestossen und sein laA 
halt über Gesicht und Nacken des Kranken ausgeschüttet. 

Manche Kranke versuchen das Zittern zu hemmen, indeed 
sie den Kopf nach rückwärts ziehen und ihn zwischen dei 
Schultern fixiren, und indem sie den Arm und Vorderarm fest 
an den Stamm pressen, indess selbst diese Anstrengungen siu4 
erfolglos und das Wasser wird verachiittet. 

Das Zittci'n der Muskeln, des Beines und des Stammes ruPt 
eine grosse Unsicherheit des Ganges hervor. 

In den frühesten Stadien ist diese Unsicherheit sehr unbe-' 
deutend, und die einzige Verändemug. welche n ach ge wiesen, 
werden kann, besteht in einer gewissen Steifheit der Nacken— 
gegend und einem leichten Zittern des Kopfes. Wenn diqä 
Krankheit weiter fortgeschritten ist. wii-d der Gang äussersd 
unsicher. Er ist in manchen Fällen dem bei Tabes dorsalial 
ähnlich, in andern befällt die mangelhafte Coordiuation Vorzugs-»! 
weise die Stammesmusketn, und der Kranke kann nicht 
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gerader Linie gehen (wie dies ein Ataktisclur thut), sondern 
er schwankt von einer Seite zur anderen. In anderen Fallen 
scheinen die Beine am Boden zu kleben und der spastigche 
Gang ist mit dem rhythmischen Schütte Itremor des ganzen Körpers 
roQjbinirt, Tn manchen Fällen treten zittemde Bewegungen des 
Augapfels (Nystagmus) ein, und dies stellt ein sehr charakteri- 
Btisches Symptom dar. 

Die erkrankten Muskeln haben normales Volumen und zeigen 
das normale elektiische Verhalten. Die Reflexe sind in der 
Regel erhalten oder gesteigert '). Der Stuhl ist in der Regel 
retardirt, aber die Functionen der Blase sind selten gestört, 
ausser in einem späteren Stadium. Die ßensonschen Functionen 
sind in dieser Periode der Erkrankung nicht schwer beeinträch- 
tigt, in der Regel werden siihjective Sensationen, wie Kriebeln 
und Ameisenlaufen, Taubsein u. dgl. m. von den Kranken 
empfunden, indess lässt sich objectiv keine deutliche Anästhesie 
nachweisen. Der allgemeine Ernährungszustand ist wohl er- 
halten und Comp licat innen von Seite anderer Organe oder Systeme 
sind selten. 

Allmälig steigern sich die Symptome; aber Perioden von 
temporärer Besserung, selbst vollständiger Remission sind nicht 
ungewöhnlich und können einen unerfahrenen Beobachter veran- 
lassen, einen günstigen Ausgang des Falles zu erwarten. Nachdem 
die Krankheit sich wohl ausgebildet, wird der Gesichtsaus- 
druck leer, dumm and selbst blöde, und die Sprache ist 
langsam und gedehnt, indem jede Silbe getrennt ansgesprocben 
wird (scandirende Sprache); der Ton der Stimme ist eigen- 
thümlich monoton und am Ende der Erkrankung ist sie schwach 
und lispelnd. Die cerebralen Symptome werden auffälliger, der 
Kopfschmerz und der Schwindel können persistiren; die geistigen 
Fälligkeiten sind entschieden abgestumpft; in manchen Fällen 
werden die Kranken reizbar und verlieren ihre Selbstbeherr- 
schung; in anderen treten wirkliche Geistesstörungen ein. Ver- 
lust des Gesichtssinnes ist sehr häufig; in einigen Phallen ist der- 
selbe nur ein scheinbarer und hängt von Nystagmus ab, in an- 
deren dagegen ein wirklicher und mit weisser Atrophie der 
OpticusBcheibe oder mit Veränderungen der centralen Abschnitte 
des nervösen Sebapparatcs verbunden. 

Die Pupillen können ungleich sein, in manchen Fällen sind 
sie stecknadelstichgToss, zeigen jedoch wahi'scheinlich nur selten 
reflec ton sehe Starre (s. p. 232). In einer geringen Anzahl von 
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Fällen tceten apoplecti forme Anfälle, charakterisirt durch v 
dige Unhesinnlichkeit , Bchnellen Puls und Tp|Epfratnrsteigeninj_ 
ein; der Kranke kann im Anfalle sterben, in der Regel aber 
verschwindet das Coma im Verlaute eines oder zweier Tage und 
hinterlägst eine Hemiplegie, welche wieder vollkommen heilen 
kann. Diese Symptome, welche das erste Stadium charak- 
terisiren, nehmen langsam aber stetig zu und nach Ablauf von 
zwei Jaliren wii-d das zweite Stadium erreicht. 

Der Kranke kann dann weder stehen noch gehen und be- 
findet eich im Bette oder auf einem Sessel. In manchen Fällen 
ist die Lälmiung eine vollEtä,ndige; in einigen sind die Beine 
starr ausgestreckt, die Sehnenreflese deutlich erhöht und die 
Krankheit ist dem i'orgeschrittenen Stadium der spastischen 
Paraplegie sehr ähnlich. Das Zittern ist auffallend gesteigert, 
und Versuche Witlensbewegungen auszufahren, rufen nicht bloB 
eine Steigerung der Rigidität und der Spasmen hervor, sondern 
auch heftige klonische Bewegungen in den Muskeln, welche ein 
Schattein des ganzen Körpers bewirken. Der geistige Verfall 
wird noch deutlicher, die Sprache ist noch mehr scandirend, 
monoton und schwach. Der allgemeine Ernährungszustand ist 
noch immer befriedigend. 

Nach Abiauf von wenigen Jahren tritt das dritte Stadium 
ein. Nun leidet die allgemeine Ernährung und der Kranke magert 
ab; der geistige Verfall nimmt zu; die gelähmten Muskeln ver- 
fallen einer deutlichen Atrophie; bulbäre Symptome, Lähmung 
der Blase und Brandschorfe können sich entwickeln. Zuletzt 
stirbt der Kranke entweder an Erechöpfung, oder an Pyämie, 
oder an Paralyse der Respirationsmuskeln, oder irgend einer 
intercurrenten Complication. 

Die durchschnittliche Dauer der gesamraten Krankheit be- 
trägt 8^10 Jahre, In manchen Fällen sogar 15 — 30 Jahre. 
Gelegentlich ist der Verlauf ein rapider und der Tod tritt 
3 Jahre nach dem Beginne der Erkrankung auf. 

Diagnose: In vollkommen entwickelten und typischen 
Fällen bietet die Diagnose keine Schwierigkeiten; der allmälige 
Anfang und das langsame Fortschreiten der Symptome mit 
eventuellen Perioden von Besserung; die Gegenwart sowohl von 
spinalen als cerebralen Erscheinungen, insbesondere das 
eigenthümliche Zittern, der ausgeprägte Charakter der 
motorischen Störungen, die relative Geringfügigkeit der Sensi- 
bilitätsstörungen, der Schwindel, die Veränderungen der Sprache 
und der geistigen BeschaiFenheit liefern ein ausgeprägtes Bild, 
das unmöglich mit anderen vei'wechselt werden kann. In den 
früheren Stadien der Erkrankung aber und in den seltenen 
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Fällen, wo die Symptome ausBchliesslicli spinaler oder cerebraler 
Natur sind, kano es schwer oder unmilglich sein, die Diagnose 
der Krankheit zu stellen. 

Die Erkrankungen, welche am leichtesten mit der cere- 
brospinalen Sklerose verwecliselt werden können, sind: Cere- 
bellare Tumoren, Tabes dorsalis und Paralysis agitans. 

Die differenzielle Diagnose der cerebrospinalen 
Sklerose und der K leinhirntnmuren. Bei beiden Erkran- 
kungen kann Kopfschmerz, Schwindel und Gehstorung in Folge von 
Schwäche oder mangelhafter Coordinatiun der StaiumesinuBkeln 
vorliegen; und in den Fällen von cerebroepinaler Sklerose, in 
welchen das charakterietisclie Zittern fehlt oder schwach ausge- 
prägt ist, kann die Unterscheidung von einem Kleinhirntumor 
sehr schwer sein. Die wichtigsten Untenäclieidungsmerkmale sind: 

1. Die Beschaffenheit der Opticusscheibe. Neuritis 
optica oder Atrophie des Opticus in den meisten Fällen von 
Kleinhimtumoren ') nachweisbar; diese "Ve ran de ran gen treten 
jedoch selten und nur spät bei der cerebrospinalen Sklerose auf. 

2. Erbrechen. Diese Erscheinung kommt sehr häufig bei 
Kleinliirntumoren, kaum jemals bei cerebrospinater Sklerose vor. 

3. Kopfschmerz. Derselbe ist in der Hegel bei Klein- 
himtumoren viel intensiver, als bei cerebrosp inaler Sklerose. 

4. Die Gegenwart des charakteristischen Zitterns. 
Dieses Symptom ist fllr die Diagnose der multiplen Sklerose 
sehr wichtig; ein ähnliches Zittern wurde manchmal bei Klein- 
himtumoren beobachtet und scheint meiner Meinung nach von 
einer Leitungsuntei'brechung ia den motorischen Bahnen der 
Medulla oblongata abzuhängen, welche durch den Druck der 
Geschwulst gesetzt wird. 

5. Krampfanfälle, In manchen Fällen von Kleinhim- 
tumoren wui^den tonische Krämpfe, welche vorzugsweise die 
Rückenmuskel a betreffen oder epileptiforme Convulsionen beob- 
achtet, dieselben finden sich nur sehr ausnahmsweise bei der 
cerebi-ofipinalen Sklerose. 

6. Das Alter des Kranken. Die cerebrosp inale Sklerose 
wird selten bei Kindern beobachtet, und kommt am häufigsten 
zwischen dem 15. und 30. Lebensjahre vor. Kleinhirntumoren 
treten häufig zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre auf und 
sind sehr häufig bei Kindern. 

7. Der Verlauf der Erkrankung. Kleinhirntumoren 

'] Bei KlBmhirntnmoren irmcht die SehäMrnng laseha Forlschritte und 
«reicht sehi hohe Grade <p£ kann selbst Erbliudutig eiutreten^; bei dpr multiplen 
Sklerose dagegen tritt in der Regel nnr eine mäBsige Herabsetiung des Seh- 
vennBgsiu und diese nur sehr olimilüg ein. Ue. 
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hahen in der Regel einen rascheren und melir continuirlid 
progressiven Verianf als die cerehro&pinaie Sklerose. 

Wenn die Ecandirende Sprache, die Monotonie der Stimme,' 
der l>löde Gesichtsausdmck und dtts l n ton tions zittern deutlich 
geworden sind, dann kann die differenzielle Diagnose beider 
Erkrankungen keine Schwierigkeiten mehr bereiten. 

Die differenzielle Diagnose der cerebroapinal^ 
Sklerose und der Tabes dorgaliE. In manchen Fällen vq| 
cerehrospinaler Sklerose ist die Läsion vorzugsweise auf i 
llintersträage des Rückenmarkes begrenzt rind manche Symptoi 
der Tabes dorsalis, selbst auch die blitzartigen Schmerzen i 
der charakteristische Gang können vorhanden sein, so daes ( 
Diagnose schwer, ja unmöglich wird. Indess ist eine solche Vel 
breitung des Processes selten und man kann in der Regel uo6( 
Berücksichtigung der folgenden Momente die Untersclieiduii 
durchfuhren. 

1. Alter. Die Tabes dorsalis tritt selten vor dem \ 
bensjahre auf; cerebrospinale Sklerose wii'd hantig zwischen dei 
20. nnd 30. Lebensjahre beobachtet, 

2. Geschlecht. Tabes dorealis kommt viel häuhger 
Männern als liei Frauen vor; cerebro spinale Sklerose belUtl 
gleichmässig beide Geschlechter. 

3. Die Beschaffenheit der sensorischen Sphärj| 
Blitzartige Schmerzen und Anästhesie stellen bei der Tabq 

dorsalis sehr auffällige Krankheitserscheinungen dar, sind d 

bei der cerebrosplnalen Sklerose selten deutlich ausgeprägt '), 

4. Die Gegenwart von motorischer Lähmung, ParMO 
und Paralyse tritt bei Tabes dorsalis mit einziger Ausnahme des 
letzten Stadiums des Processes niemals auf, während diese Er- 
scheinungen bei cerehrospinaler Sklerose frühzeitig auftreten. 

5. Das charakteristische Intentionszittern. Dieses 
Symptom ist für cerebrospinale Sklerose sehr bezeichnend, tritt 
jedoch niemals bei Tabes dorsalis ein. 

6. Das Verhalten der Reflexe, Das KDiephäi]ome]t 
und der Pupillenreflex auf Lichtreiz fehlen in der grosse 
Mehrzahl der Fälle von Tabes dorsalis; sind dagegen bi' 
brospinaler Sklerose gewöhnlich vorhanden. 

7. Nystagmus. Dieses Symptom wird gewöhnlich bei cerSä 
brospinaler Sklerose beobachtet. 

8. Die Beschaffenheit der geistigen Fähigkeitej 
und der Sprache. Bei der Tabes dorsalis sind die geistig«' 

b>ra.,ß bPtrilfi, « 
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Fähigkeiten und die Sprache nicht gestört und bei dieeer 
Krankheit tritt auch niemals Schwindel auf, welcher fast i-egel- 
mässig bei cerebrospinaler Sklerose beobachtet wird. 

Die dil'ferenzielle Diagnose der cerebroepinalen 
Sklerose und der Paralysis agitans bietet in typischen 
Fällen keine Schwierigkeiten, indess scheinen Fälle zu existiren, 
in welchen beide Erkrankungen combinirt auftreten. Die Unter- 
Echeidunggp unkte sind: 

1. Der Charakter des Zitterns. a) Das Zittern bei ce- 
rebrospinaler Sklerose tritt nur hei Willkörbewegungen ein und 
hört in der Ruhe der Muskeln auf; das Zittern bei Paralysis 
agitans tritt auf, wenn die Muskeln in Ruhe sind, und wird durch 
Willensanstrengungen veimindert oder gehemmt; b) der Tremor 
bei Paralysis agitans ist feinwelliger als bei cerebrospinaler 
Sklerose; c) der Tremor betallt selten, wenn überhaupt, bei 
Paralysis agitans den Kopf; während der Kopf bei cerebro- 
spinaler Sklerose fast ausnahmslos ergriffen ist. 

2. Alter. Paralysis agitans ist eine Krankheit des höheren 
Alters, während cerebrospinale Sklei-ose eine Krankheit der 
Jugend darstellt. 

3. Die associirten Symptome. Bei der cerebrospinalen 
Sklerose sind andere Symptome (cerebrale und spinale) vorhan- 
den, welche die Diagnose bekräftigen. 

Prognose. Die Prognose ist äusserst ungünstig, die Krank- 
heit endet früher oder später letal. 

Behandlung. Die Behandlung ist eine rein symptomatische, 
denn alle Mittel, welche bis zum heutigen Tage in Anwendung 
gezogen wurden, waren nicht im Stande, das Fortschreiten der 
Erkrankung zu behindern. Nitras argenti, Arsenik, Jodkali und 
der galvanische Strom können der Reihe nach in Anwendung 
kommen; indess sind die Resultate sehr entmitthigend. 

Intramedulläre Hämorrhagien u. intramedulläre Tumoren. 

Es dürfte zweckmässiger sein, diese beiden Formen im 
Zusammenhange mit den extramedullären Hämorrhagien und 
den extramedullären Tumoren (s. 278) zu behandeln. 

Tabellarische ClaBsiScation der extramedullären Läsionen. 
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Spinale Meningitis. 

Die EiitzüniluDg der Riickenuiarkshäute kann entwedep! 
acut oder chronisch, allgemein oder local sein. In manchen 
Fällen sind vorzugsweise die Pia inater und die Arachnoidea 
afficirt, in anderen ist der Entziinduugsprocess griisetentheils auf 
die Dura begi'enzt. Die Entzündung der Pia und Aradinoidea 
wird als Leptomeningitis spinalis bezeichnet, während die 
Entzündung der Dura Pachymeningitis spinalis benannt 
wii'd. Leptomeningitis spinalis kann entweder acut oder chroniBcl 
sein; Pachymeningitis spinalis ist fast ausnahmslos chroniBc' 
Es ist deshalb nütbig, diese Varietäten gesondert zu bet» 

Leptomeningitis spinalis. 

Die Entzündung der Pia miitpr und Arachnoidea ist viel 
häufiger als die Entzündung der Dura und ist auch die Erkraa-fl 
kung, welche gewöhnlich unter der lieKeiclmung .Spinalmen ingiü 
verstanden wird, 

Acate Leptomeningitis spinalis. 

Die acute Entzündung der Pia und i\xachuoidea ist foj 
immer eine allgemeine uud ist gewühnlidi mit einer ähnlichfl| 
Erkrankung der cerebralen Meningen combinirt; in manchä!' 
Fällen wird ausserdem die Peripherie des Rückenmarkes 
der Entzündung befallen. Das klinische Bild ist dem entsprM 
chend in den meisten Fällen ein complicirtes. 

Pathologische Anatomie. Der Entzündungsprocesa I 
ginnt mit einem Stadium der Congcstion und Üyperämis 
welches selten bei der Autopsie beobachtet wird, denn 
Krankheit führt in dieser Periode nur selten den letalen Anal 
gang herbei. 

Während des ersten Stadiums des Entzüudungsprocesse^ 
ist der Gefassreichtburo der Rücken mark shäute sehr gesteigert 
die Blutgefässe sind mit Blut angepfropft; manchmal tretä 
kleine Blntaustritte auf; die Arachnoidea verliert ihr aormalt^ 
glattes Ansehen und wird sanuntartig und geschwellt; 
Cerebrospinalflüssigkeit ist leicht getrübt. 

Die Dauer dieses Stadiums ist wahrscheinlich sehr 
und es entwickelt sich sofort das zweite Stadium, das 
Exsudation. Die Pia und Arachnoidea sind mehr gesehw^ 
und sind mit Exsudatin assen bedeckt, welche aus Jibrinhaitigt 
Lymphe, weissen Blutkörperchen oder Eiter bestehen. DieExsiH 
dationsmasseu sind gewöhnlich an der hinteren Oberfläche 
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Rüükenaiarkee abgelagert, da der Kranke die Rückenlage einnimmt 
und in Folge davon die Essiidationspi'odukte in die am meisten ab- 
hängigen Partien gelangen. Die peripliere Grenzschichte des 
HückenniaikeH und die Nervenwiirzeln sind sehr häufig von dem 
Entzündungsproceese gleichzeitig ergriffen, eine Thatsache, die 
gar nicht wunderbar erscheint, wenn man bedenkt, dass die Pia 
mater die Emähningsmembran des Kückenmarkes darstellt, und 
dass zahlreiche Bindegewebsforteätze und Blutgefässe von ihr in 
das Innere des Rückenmarkes eintreten. In tuberculösen Fällen 
kann man in der Regel miliare Knötchen auf der Oberfläche 
der entzündeten Häute, inshesondere häufig auf der Oberfläche 
der Arachnoidea beobachten. In schweren Fällen tritt der Tod 
gewöhnlich in diesem Stadium ein. 

Wenn das dritte Stadium erreicht wirf, werden die 
Exsudatmassen resorbirt, die Entzündung zeigt das Bestreben, 
organisirte Produkte zu liefern und es stellen sich Adhäsionen 
der einander gegenüberliegenden Abschnitte der Rücken- 
mark shäute ein. 

Aetiologie, Die acute Entzündung der Pia und Arach- 
noidea kommt während der Kindheit und der Jugend viel häufi- 
ger vor als im späteren Alter. Ihre gewöhnlichsten Ursachen 
sind wahrscheinlich Erkältung und Durehnässung; in manchen 
Fällen ist sie tubercuiöser Natur und nicht selten entsteht sie 
in Folge von Ausbreitung einer Entzündung, welche in den cere- 
bralen Meningen begonnen hat, auf die Rücke mnarksh ante. In 
manchen Fällen wird sie durch Traumen (Schlag auf die Wirbel- 
säule etc.) hervorgerufen und in der That alle Momente, welche 
wir früher als Ursachen der Myelitis angeführt haben {s. p. 234) 
können auch diese Krankheit hervorrufen. 

Heftige cerebrospinale Meningitis entstellt manchmal in 
Folge von Berstung eines Abscesses in die Schädelhöhle oder 
in den Wirbelkanal, und eine sehr acute Form der Krankheit, 
welche in England selten beobachtet wird, hängt wahrschein- 
lich von dem Eindringen eines eigenthümlichen, organisirten 
Giftes ab und wird als epidemische Cerebrospinalmenin- 
gitis bezeichnet. 

Beginn, Symptome und Verlauf. Prodromal- 
erscheinungen, wie Kopfschmerz, reizbare Verstimmung, 
Erbrechen, leichte Fieberbewegungen u. s. w, werden manchmal 
beobachtet; in anderen Fällen beginnt die Krankheit plötzlich 
mit Schiittelfrost oder Convulsionen. 

Das Fieber ist in der Regel bedeutend und die Allge- 
meinerscheinungen , welche sich mit einer rapiden Tempe- 
ratursteigerang combiniren, wie frequenter Puls, heisse Kaut, 

17* 
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Durst etc. sind zugegen. Wenn der Krank he itsprocess die Hirn«« 
häute in gleicher Weise wie die Rückenuiarksliäute afficirt, sina 
cerebrale Symptome, bestehend in Kopfschuiera, Erbreoheo/ 
Empfindlichkeit gegen Licht und Schau, Piipillen verengerund 
epiteptil'orme ConvuJsinnen u. s. w,, die hei'vorsteehenden Et-^ 
Bcheinungen im Beginne der Erkrankung und »iud einige Stuih 
den oder Tage vor der Entwicklung der charakteriati sehen sptj 
naien Symptome vorhanden. ■ 

Der wichtige Charakterzug der spinalen Symptome besteh! 
darin, das« sie mehr auf eine irritative als auf eine destructivsj 
Lüsion hinweisen. 

Rückenschmerz, der bei der geringsten Bewegung EicHil 
steigert, jedoch durch die Percussion und durch Dmck auf di<^ 
Wirbelsäule nicht vermehrt wird und der von einer Reizung d^ 
sensiblen Nervenfasem in der Pia und Dura mater abhängt, in 
eines der hervorragendsten Symptome, 

Schiessende Schmerzen und Hyperästhesie in deni 
sensoiiBcheD Gebiete der hinteren Nerven wurzeln, gleichzeitig 
mit Spasmen und Rigidität der Muskeln, welche von dec 
durch den Entziindungsprocess gereizten vorderen Wurzeln ver^ 
sorgt werden, sind gleichfalls sehr charakteristisch. 

In Folge der Muskel Spannungen ist die Wirbelsäule 
und steif; in manchen Fällen ist der Kopf nach rückwärts ge» 
zogen, so dass das Occiput wie zwischen die Schultern gepresBÖ 
erscheint; in anderen Fällen ist die Wirbelsäule stark ge^' 
krümmt, so dass Opisthotonus zu Stande kommt, in anderei 
wiederum sind die Oberschenkel stark gegen den Unterleib ge— 1 
beugt, und die Unterschenke! gegen die Oberschenkel, eine 
Stellung, welche man viel häufiger in chronischen, als in acuten 
Fällen beobachtet. 

Temporäre Steigerungen der Krämpfe treten hin und wieder 
auf und die Retraction des Kopfes und die Krümmung der 
Wirbelsäule werden dadurch vermehrt. In Folge der Retraction 
des Kopfes und des Nackens und der intensiven Spannung der 
vordereu Halsmuskeln (Stemothyreoideus, Stern oh yoideus und 
Thyreohyoideus) kann der Laryux fest gegen die Wirbelsäule 
angedrückt werden und es kann eine Schwierigkeit beim Athmen, 
die sich durch zischende Respiration markirt, und eine Behin— a 
derung des Schlingaetes eintreten. | 

In den frühen Perioden der Erkrankung ist keine Läh<4 
mung vorhanden, sundern der Kranke liegt instinctiv i 
als möglich, da er die unangenehme Erfahrung gemacht, am 
jede Anstrengung, jede äussere Reizung mit heftigen Schmera 
und Steigerung der Ki'ämpfe verbunden ist. 
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Während der Reizperiode ist uiandimal Hamretentiun be- 
ohaclitet wurden; in manchen Fällen hängt sie von einein Krämpfe 
des Sphinctors ab, in anderen von einer Lähmung des Detrusors. 
Hartnäckige Stuhl Verstopfung ist vorhanden. 

Wenn die Erkrankung fortschreitet, entwickeln sicli Sym- 
ptome, welche von Schwächung der Sensibilität und Motilität, 
und wenn die Erkrankung lange genug persistirt, kann es zor 
Entwicklung von completer Paralyse und Anästhesie, Sphiucteren- 
liilimung und Decubitus kommen. 

Die Reflexerregbarkeit ist wahrend des Stadiums der Rei- 
zung gesteigert; später aber wird sie vermindert oder aufge- 
hoben. Wenn der Process die Cervicalgegend befällt, kann hef- 
tige Dyspnoe, Folge eines Krampfes oder einer Lähmung der 
Respirationsmuskeln, ein li er vorragen des Symptom darstellen. 

Das Fieber zeigt einen unregelmässigen Typus. Die Tem- 
peratur kann 40'0'' C. eiTeichen, ist aber gewöhnlich niedriger. 
Abmagerung stellt sich rasch ein und in schweren Fällen ist 
der Kranke bald erschöpft durch die Schlaflosigkeit und die 
Intensität seiner Schmerzen. 

Wenn die Erkrankung die cerebralen Meningen befallt, 
80 sind natürlich die chai'akteristischen Erscheinungen der cere- 
bralen Meningitis vorhanden. In den Fällen, wo der Process 
auf die spinalen Meningen beschränkt bleibt, fehlen cerebrale 
Symptome und der Kranke kann bis ans Ende bei klarem 
Verstände bleiben. Wenn die Entzündung der Rückenmarkshäute 
mit einer Entzündung des Riickenmarkes complicirt ist, dann treten 
die Lähmungserscheinungen mehr in den Vordergrund, und es 
sind auch andere Symptome, welche die Myelitis charakteri- 
siren, nachweisbar. 

Die Dauer variirt in verschiedenen Fällen; bei der eitrigen 
Meningitis — in Folge einer Berstung eines Abscesses in die Schä- 
delhühle oder den Wirbelkanal — und in schweren Fällen der 
epidemischen Form der Erkrankung kann der Tod in zwei bis 
drei Tagen oder seihst in wenigen Stunden nach dem Beginne 
der Erkrankung eintreten. Bei tuberculösen und traumatischen 
Fällen ist der Fortschritt der Erkrankung in der Regel mehr 
langsam und nicht selten wird die Erkrankung chronisch. In 
acuten Fällen kann der Tod in Folge von Krämpfen oder .Läh- 
mung der Respirationsmufikeln eintreten oder er wird durch 
cerebrale Complicationen hervorgerufen. In chronischen Fällen 
stirbt der Kranke an allmäliger Erschöpfung, an Decubitus oder 
Cystitia, oder an Complicationen von Seite der Resph'ations- oder 
anderer Organe. 
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Diagnose. Der acute Beginn, das Fieber, der Rücken- 
Bclimerz. die schiessenden Sehmerzen in den Giii'üern, die 
Hyperästhesie, die Muskellii'äaipfe, die Rigidität der WirbelsSuIe 
und die gesteigerte Keflexerregbarkeit sind filr eine aeute Spiiial- 
uieningitis charakteristisch. Die eiozigen Krankheiten, welche 
damit venv-ecliselt werden kfjnnen, sind die acute Myelitis und 
der Tetanus, 

Die differenzieile Diagnose der Spinalmeningiti» 
und der Myelitis wurde bereits früher erörtert. (S. p, 242.) 

Die Momente zur differenziellen Unterscheidung 
zwischen acuter Spinalmeningitis und Tetanus sind in 
der folgeudeu Tabelle angegeben. 







Tstanni: 


Uraache: 


iJti iinbestlmn.l. 


dos VnrausgegangenBeii. i^iner 
\ erlel«nng nachweisbar. 


Brungen; 


- Rrickenschmerü.flcbw»- 
SBiide .Siihmireen In 
den Gliedein und Hy- 
perSstheaia sind her- 
vorrugeüde Syiiiiiln- 


Sensiblfl SlOrnugen fehle». 


Kcümpfe: 


^andenaein,ind™i.t 
der tonische Krami-I* 
niemals so ausge- 
prägt, wi« bei Te- 
laiius. TriamuB und 
Ri,ua5ard.mlQU'i»er- 
deii nicht beobachtet. 


Tunischc KrBmprp, welohs p&- 
miyanieiiKeiae anrtretsn and 
aümmtliche Karperniualoln 
betreffen. lindeharakteristisch, 
Triamns tritt im BeBin.l der 
Krankheit auf. DerRisuasai- 
donicua iat ein aehr autfEllig« 
ajinpmm. 




Ule ReHexe sind gestei- 
gert, aber nicht bis 
inm Busse rstenUrade. 


AllasernrdenlUcho Steigerung 
derRefleiLerregbarkeit tri« ein. 


Cerebrale 


Sind bäufig zugegei^ 


Worden nicht heubnchtet. 



Compli 



Prognose. Die acute spinale Meningitis ist eine sehr 
ernete Erkrankung und wird in vielen Fällen tödtlich. In rheu- 
matischen und syphilitischen Fällen ist die Prognose gnnsdger 
als in den übrigen Formen der Erkrankung. Während desVpr- 
laufes desProceeses sind Besserungen nicht ungewiihnlich, in der 
Regel aber ist die Bessemng nur eine temporäre. In den Fällen, 
wo der Entzündungsproeess auf die Rückenmarks häute beschränkt 
ist, ist die Prognose günstiger, als in den Fällen wo auch die 
cerebralen Meningen ergriffen sind. Dyspnoe, hervorgerufen durch 
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LähmuDg oder Krampf der llespiratlonsmiiskeln, ist eine sehr 
nngiinstige Erscheinung. 

Behandlung, In den früheren Perioden des Procesaes ist 
das (auf S. 243) für die acute Myelitis empfohlene antiphlogi- 
Btische Verfahren einzuleiten und sind die Schmerzen und Krämpfe 
durch Morphin, Bromkalium und Chloralhydrat zu heseitigeii. 
Grosse Aufmerksamkeit muss der Ernährung und Pflege des 
Kranken gewidmet werden, auch der Zustand der Blase und 
des Mastdarmes muss sorglUltig beröck sichtigt werden. 

In den Fällen, wo das acute Stadium vorüber und das 
chronische erreicht ist, müssen milde Gegenreize wie Jod, kleine 
Blasen p flaute r auf die Wirbelsäule appücirt und Jodkaliuui neuer- 
lich verabreicht werden. In diesem Stadium besteht ein wich- 
tiger Theit der Therapie in der Verhütung von Decubitus und 
anderen Complicationen, sowie in der Behandlung der Läh- 
mung, welche ütlers i'orliegt. Dieselben Mittel kommen in An- 
wendung, welche früher bei der Therapie der chronischen Myelitis 
{s. p. 249) empfohlen wurden, indess ist es wichtig hervorzu- 
heben, dass die Elektricität nicht früher verwendet werden 
darf, als bis alle Zeichen der meningealen Reizung geschwun- 
den sind. 

Chronische Leptomeningitis spinalie. 

In manchen Fällen zeigt die Entzündung der Pia und Ara^ 
chnuidea vom Anfang an einen chronischen Charakter, in an- 
deren dagegen entstellt ein chronischer Verlauf aus einem vor- 
hergegangenen acuten Anfange. 

Aetiologie. Dieselben Ursachen, welche eine acute Lep- 
tomeningitis spinalia hervorrufen, können daa Auftreten der 
chronischen Form bedingen, aber Erkältung und Durchnässung, 
traumatische Läsionen, extramedulläre Läsionen wie extrame- 
dulläre Tumoren, und intramedulläre Läsionen, welche sich 
auf die Oberfläche des Rückenmarkes ausbreiten und dann 
die Rückenmark shänte befallen, sind die häufigsten Üreachen 
der Erkrankung, 

Pathologische Anatomie. Wenn die Erkrankung durch 
eine vorausgegangene acute Leptomeningitis bedingt ist, kann 
eine ausgedehnte Strecke der Rücken markshäute ergriffen sein, 
aber in der grossen Mehrzahl der Fälle ist der Process beschränkt. 
Die intensive Hyperämie, welche die acute Entzündung der Rük- 
kenmarkshäute charakterisirt, ist nicht zugegen, aber die Blut- 
gefässe sind erweitert, ihre Wandungen verdickt; die spinale 
Flüssigkeit ist gewöhnlich tiübe und vermehrt. Die charakte- 



264 



L^ptomeniiigitis spinnlis chrouics. 



ristischen Erscheinungen bestellen post mortem in einer Trß-J 
buDg unil Verdickung der Rücken tu arksliäute sowie in 
genwart vun Adhäsionen, welche die gejjenülierstehenden AhschnittP 
der entzündeten Partien mit einander verbinden. Die Pia ist 
verdickt und mit dem Rilckenmarke Test verwadisen, die in das 
Rüclcenmark eintretenden Bindegewebssepta sind verdickt und in 
manchen Fällen ist eine periphere Sklerose des Rückenmarkes 
nachweisbar; in einzelnen Fällen aind die Rücken mark 3 Verän- 
derungen noch mehr ausgebreitet. Die Nerven wurzeln können 
durch die verdickten RiK'kenmarkshäute comprimirt sein und in 
manchen Folien findet man sie deutlich erweicht und atropliirl 

Beginn, Symptome und Verlauf. Der Beginn ist sehr 
allmälig und nicht von Fieber begleitet, eine Ausnahme machen 
natürlich die Fälle, in welchen eine acute Entzündung chronisch 
geworden. Schmerz im Rücken, schiessende Schmerzen und Hyper- 
ästhesie in den sensorischen Gebieten der durch die erii rankten 
Abschnitte der Rückenmarkshäute hindurchziehenden liintereüH 
Wurzeln sind gewiihnlich deutlich ausgeprägt, aber diese Sym 
ptome sind in Folge der mehr beschränkten Ausbreitung ded 
Processes mehr localisirt als bei der acuten Form.Muskelspaa« 
nungen und Rigidität sind viel weniger deutlich als bei ia 
acuten Varietät, während motorische Schwäche, welche alloiälifl 
zunimmt und zuletzt zur completen Lähmung gedeiht, ein I 
lies Symptom darstellt. Die Parese und die Muskelspasmen eiiM 
gleich den eensnrischen Frech ei nun gen in ihrer Ausbreitung be^j 
schränkt. 

In den ersteren Stadien ist die Emährung der Mnskel^ 
und die Reflexaction nicht wesentlich gestßrt, aber in der 6piM 
teren Perio<ie der Krankheit magern die von den comprimi» 
ttm und atrophischen vorderen Wurzeln versorgten Muskeln auH 
fällig ab, während ihre Reflexe vermindert oder aufgehoben wet 
den. Die Functionen der Blase und des Mastdarmes sind nichtl 
gestört, ausgenommen in den Fällen, in welchen die vom unteren) 
Ende des Rückenmarkes ausgehenden Nerven von der Laeioi 
ergriffen sind. 

Die eben gegebene Schilderung der Symptome der chro^ 
nischen Meningitis bezieht sich auf die Fälle, wo der Entzün» 
dungsprocess vorzugsweise auf die Rücken markshiiute beschiitnU 
ist; wenn, wie so häufig, das Rückenmark selbst erkrankt, wer-3 
den natürlich die Symptome der chronischen Myelitis sich hin- 
zugesellen. 

Diagnose. Tabes doi-saüs. chronische Myelitis nnd Spin 
irritation sind die Erkrankungen, welche am leichtesten : 
chronischer Spinal meningitis verwechselt werden küanen. 
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Die differeuzielle Diagaose der cliroDischen Spi- 
naliUGDlDgitia und der Tabes dorsalis. Einzelne Ei'scliei- 
DQngen der Tabps dorsaliä hängen wahrecheinlicli von der chro- 
nischen Entzündung der RUckenmarkshäute ab, welche gewöhn- 
lich über der hinteren Oberfläche des Rückenmarkes nachweis- 
bar igt nnd darum kann die Tabes dursalis in ilirom früheren 
Stadium mit der chronischen Meningitis verwediselt werden. Bei 
der Tabes doraalis ist die Meningitis gewöhnlich auf die hintere 
Rücken uiarksoberfläche beschränkt, die vorderen Wurzeln sind 
nicht atficirt und Erscheinungen von motorischer Reizung oder 
Lähmung werden nicht beobachtet. Die blitzartigen Schmerzen 
sind in der Regel viel heftiger als bei chronischer Meningitis, 
während Augen symptome (s. p. 227) gewöhnlich zugegen sind. 
Wenn die charakteristische Coordinationsstürung sich entwickelt 
hat, bietet die Diagnose keine Schwierigkeiten mehr. 

Die differenzielle Diagnose der chronischen Me- 
ningitis und der chronischen Myelitis. Ein uncomplicirter 
Fall von chronischer Meningitis lässt sich von einem uncompli'- 
cirten Falle von chronischer Myelitis, unter ßerücksichtigung der 
bei der Besprechung der differeuziellen Diagnose zwischen acuter 
Meningitis und acuter Myelitis erwähnten Momente, (s. p. 242) 
unterscheiden. In manchen Fällen ist eine scharfe Trennung on- 
mOglich, da die beiden Zustände nicht selten combinirt vor- 
kommen. 

Die differenzielle Diagnose der chronischen Me- 
ningitis und der Spinalirritation. In manchen Fällen ist 
die Unterscheidung schwierig. 

Die Spinal Irritation tritt in der Reget bei jüngeren Frauen 
auf und ist gewöhnlich von hysterischen Symptomen begleitet. 
Ihre chai-akteristi sehen Erscheinungen sind: a) Rückenschmerz, 
gewöhnlich zwischen den Schultern, jedoch nicht selten auch in 
der unteren Dorsal- oder Lendengegend; b) deutliche Hyper- 
ästhesie, die leiseste Berührung der Haut rnft Schmerzens- 
empfindung hervor; c) schiessende Schmerzen in verschie- 
denen Kürpergehieten. Ausgeprägte Anästhesie, motorische Schwä- 
che und selbst vollständiger Verlost der motorischen Kraft sind 
manchmal zugegen, aber es ist kein Zeichen einer organischen 
Erkrankung an den gelähmten Muskeln nachweisbar. Das Misü- 
verhältnisa zwischen den subjectiven und objectiven Symptomen 
nnd die Thatsache, dass deutliche Schwankungen in der Inten- 
sität der Symptome eintreten, sind sehr charakteristische Merk- 
male der Erkrankung. Die wichtigsten Punkte fiir die diffe- 
renzielle Diagnose beider Zustände sind in der folgenden Ta- 
belle ang* 
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Leptomeningitis spinalis chronica. 



Die differenzielle Diagnose der chronischen Meningitis und der Spinal- 
irritation. 



Ghronisolie Meningitis : 

Alter und Kann in jedem Alter 
Geschlecht: und Geschlechte ein- 
treten, ist jedoch bei 
innren Männern am 
läufigsten. 

Art Gewöhnlich sehr all- 

des Beginnes: mälig; wenn sie der 

acuten Erkrankung 
folgt, kann sie mit 
Fieber beginnen. 

Empfindlich- Selten deutlich. 

keit der 
Wi rbelsäule: 



Spinalirritation: 

Tritt fast ausschliesslich bei jun- 
gen Frauen ein. 



Kann allmälig sein, ist aber 
oft plötzlich und nicht mit 
Fieber verbunden. 



Ein sehr deutliches und charak- 
teristisches Zeichen. 



Steifheit der 
W irbelsäule: 

Charakter 

und Verlauf 

der Symptome: 



Gewöhnlich vorhanden. Tritt nicht ein. 



Andere 

Zeichen der 

Hysterie: 



Die Schmerzen und 
Krämpfe sind locali- 
sirt und variiren nicht 
sehr in ihrer Intensi- 
tät und Ausbreitung. 
Symptome , die auf 

eine organische 
Krankheit hinweisen, 
wie locale Muskel- 
atrophie, können zu- 
gegen sein. 

Werden selten beob- 
achtet und sind dann 
nur zufällige Comi)li- 
cationen. Die geistige 

Beschaffenheit ist 
normal. 



Deutliche Schwankungen im 
Charakter und der Intensität 
der Symptome treten ein und 
es ist ein deutlicher Contrast 
zwischen der Schwere der sub- 
jectiven Symptome und den 
objectiven Erscheinungen. Es 
ist kein Symptom einer orga- 
nischen Krankheit nachweis- 
bar. 



Gewöhnlich; jjsychische Altera- 
tionen, wie sie bei Hysterie oft 
auftreten, sind häufig. 



Functionen Gewöhnlich voUkom- 
des Uterus und men normal, 
der Ovarien: 



Oft gestört. 



Prognose. Die Prognose ist dubiös; in den meisten Fällen 
ist die Krankheit langwierig und schwer zu heilen. Das Urtheil 
wird sich hauptsächlich nach der Ursache der Krankheit, ihrer 
Schwere, der Gegenwart oder dem Fehlen organischer Läsionen 
des Rückenmarkes und dem allgemeinen Gesundheitszustand 
des Kranken richten. 

Behandlung:. Dieselbe wie bei Myelitis acuta, nachdem 
die acuten Symptome aufgehört. (S. pag. 243.) 



Pachyiaeningltia spinalia. 
Die EiitzünJuiig. welche in der Dura mater lieginnt und 
hauptsäclilii^li auf sie beschränkt bleiLt, ist gewölinJit'Ji von 
begrenzter Ausbreitnng und im Allgemeinen cbrouiseh. In 
manclien Fällen ist die den Knochen zngekehrte Oberfläclie 
der Dura und das Bindegewebs netz, welches zwischen Dura und 
dem Wirbelknochen liegt, vorzngßweise ergriffen : in anderen 
Fällen ist die innere Oberfläche der Dura am meisten erkrankt; 
die Bezeichnung Pachymeningitis externa, resp, Pacbymoningitis 
interna wurden fiir diese beiden Zustände einirefiihrt. 



Pachymeningitia externa. 

Die Entzündung, welche in der äusseren Oberfläclie der 
Dura mater und in dem Bindegewebe, welches zwischen Dura und 
dem Wirbelknochen liegt, auftritt, ist ein secnndärer Procese, 
welcher durch eine Wirbelerkrankung oder durch irgend eine 
andere Reizquelle, so z. B. einen Äbscess oder einen tiefgreifenden 
Decubitus, hervoi^erufen wird. Der Entzündnngsprocess, welcher 
sehr chronisch und in seiner Ausbreitnng begrenzt ist. breitet 
sich auf die innere Oberfläche der Dura aus und befällt auch 
in manchen Fällen die Pia und Arachnoidea. Das am meisten 
charakteristische Merkmal ist die ausgebreitete Exsudation; 
die erkrankte Partie der Dura wird enorm verdickt, die durch 
dieselbe hindurchziehenden Nervenwurzeln und das RückeD- 
mark selbst werden durch die Exsudatmassen comprimirt. 
Locaüsirter Schmerz im Rücken ist gewöhnlich vorlianden ; 
aber die am meisten charakteristischen Erscheinungen sind die- 
jenigen, welche von der Reizung und Compression der vorderen 
und liinteren Nervenwurzeln {Hyperästhesie, Muskel krämpfe, 
Paralyse, M uskel atroph ie und Fehlen der Reflexe in einem be- 
grenzten Körpei'gebiete) und von der langsamen Compression 
des Ruckenmarkes (Störungen der Bewegung und Empfindung 
in den unterhalb der Läsion gelegenen Theilen ') und der 
gleichzeitig vorhandenen primären Läsion (Pott'sche Wirbel- 
krankheit etc.) abhängen. 

Diagnose. Die Krankheit muss von anderen Formen von 
Meningitis und von anderen Krankheiten, welche eine langsame 
Compression des Rückenmarkes herbei flJhren, unterschieden 
werden. 

In manchen Fällen ergibt sich die Diagnose von selbst, 
so bei der Constatimng einer Pott'schen Wirbelkrankheit, welche 

') S. Capitel II. g. 43, U, 15 und iü. 



Pacliym 






ntenis haemorrhagica. 
Rede stellenden Krankheit < 



die liäufigüte Ursaclie 
stellt 

Pi'ugnoae. Sie hangt von der Natur der (iriuiärcn Atfectio^ 
und von dem Zustande des Rücken mark es zur Zeit, wo der 
Ki-anke in unsere Beobachtung kfjinint, ab. 

Behandlunj;. Gegenstand der Behandlung sind: 

1. Die Beseitigung und Heilung der primären Läsion. Wenn 
die Pott'sche Krankheit vorliegt, ujuss die dabei bewährte Be- 
haudlnng eingeleitet werden. 

3. Die Beförderung der Resoiption der Entzrindiingsprodukte 
und die Bel'reiuna; des Rückenmarkes von der Compression, der 
es ausgesetzt ir^t. Via die^ier ludication zu genügen, wendet man 
Gegenreize, wie Blasenpfla^ter, Jod, das GlSheisen oder innerlich 
Judkati an und applicirt einen enhwarhen galvanischen Strom 
au der "Wirbelsäule in der Gegend der Läsion. Wenn die Ent- 
zündung der Häute eine secundäre, dnrch Verletzungen oder 
Krankheiten der Wirbel her vorgerufen ist, und wenn man Grund 
zu der Annahme hat, dass die Compression des Rückenmarkes 
durch Verschiebung eines Wirbels bedingt wird, dann wird die 
Extension mittelst Gewichten oder der Sawyer'schen Jacke ange- 
wendet werden müssen. 

3. Die Beseitigung der chronischen Myelitis, welche durch 
die Compression des flückenmarkes bedingt wird. Um dieser 
Indication zu genügen, müssen die bei der Besprechung der Be- 
handlung der chronischen Myelitis angegebenen Massregeln iu 
Anwendung gebracht werden. (8. pag. 249.) 



Faohytneningitis interna hämorrhagica. 

Pathologie und Aetiologie. Die^e Erkrankung ist fast 
immer mit einer ähnlichen Atfection der Dura mater cerebratis 
combinirt. In tödtlichen Fällen sieht man die innere Oberfläche 
dieser Membran mit einer dicken Schichte weicher Exsudat— 
massen bedeckt, welche theilweise organisirt sind, und in den&n 
zahlreiche dünnwandige Gefässe sich finden. Die F^ssudation, 
welche in ihrer Ausdehnung beschränkt ist, oder über einen grossen 
Theil der Oberfläche der Dura mater aasgebreitet sein kann, ist 
gewöhnlich von ruthbrauner und brauner Farbe, die von extra— 
vasirtem Blute herrührt. In den Maschen des Exsudates oder auf 
der Oberfläche des Rückenmarkes kann auch frisches Blut sich vor- 
finden und ausserdem kommen nicht selten Cysten vor, welche 
Blutklumpen iu verschiedenen Stadien der Resorption enthalten. 
Die Erkrankung wird ebenso wie das Hämatom der Dura mater 
gewöhnlich bei Individuen beobachtet, welche an allgemeiner 



Pactiymaniagitis i. 



r.,bic, 



2C0 



I 



I 



Paralyse der Trrpn leiden. Man glaubt auch, dass Exceese 
in Baccho die Erkrankung hervorrufen, und es wurde selbst eine 
traumatische Form derselben beschrieben. 

Symptome. Sie Symptome sind gewöhnlich mit denen 
des Hämatoms der Dura mater vergeeel Isohaftet. Die spinalen 
Symptome sind die einer chronischen und schlecht ausgeprägten 
Meningitis, wie Rückenschmerz, massige Steif'lieit der Wirbel- 
säule, Spuren von motorischer und sensibler Reizung und von 
motorischen und sensiblen Lähmungen. Es ist wichtig hervorzu- 
heben, dass plötzlicher Bluterguss aus den dünnwandigen Ge- 
fässen in die entzündliche Exsudation hinein stattfinden kann, 
und dass in Folge dessen die Symptome einer Meningealblutung 
sich entwickeln können. 

Diagnose. Die Erkrankung kann verrauthet werden, wenn 
die Symptome einer chronischen Meningitis mit denen eines 
cerebralen Hämatoms comhinirt sind; wenn ausserdem plötzliche 
Exacerbationen der spinalen Symptome hie und da eintreten, 
kann man es wagen, die Diagnose einer Pachymeningitis interna 
haemorrhagica zu stellen. 

Pachymeningitis interna bypertrophica. 

Diese Erkrankung ist eine chronische Entzündung der inneren 
Oberfläche der Dura mater. Am meisten ist dieselbe charakte- 
risirt durch die enorme Vei-dickung und Prodnction von ver- 
narbendem fibrösen Gewebe, welche sie hervorruft. Die Ei'kran- 
kung wurde von Charcot als pachy meningite cervicale 
hypertrophique beschrieben. Der Krank hei tsprocess befällt 
die Rückenmarkshäute in der Cemcalregion und verbreitet sich 
gewöhnlich ringtörmig um das Rückenmark. Die Pia und die 
Aj'achnoidea sind mitbetheiligt, wie dies in Fig. 132 zu sehen 
ist, die vom Rückenmarke zum Gehinie anfeteigenden \erven- 
wurzeln werden zuerst gereizt nnd dann zerstört und das 
Rückenmark selbst langsam comprimirt. 

Charcot unterscheidet zwei Stadien der Erkra.nkung ; 
1. Ein Stadium der Irritation, welches zwei bis drei Monate 
dauert und 2. ein Stadium der Lähmung und Atrophie. 

Die Symptome des ersten Stadiums hängen von der Rei- 
zung der dnrcli die erkrankte Partie der Rückenmarksh&ute hin- 
durchziehenden Nervenwurzeln ab; sie bestehen in schiessendeii 
Schmerzen von intensivem Charakter, welche in die sensorischen 
Gebiete der erkrankten Wurzeln (Nacken, Schultern, Arme und 
obere Toraspartie) localisirt werden, Hyperästhesie, Muskel- 
zuckungen und Krämpfe in den von den gereizten vorderen 
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FacliymPniQgitis 



I faypertrophici 



Wurzeln versm^ten Muskeln (Nackenetarre, Bigidität der obere 

Partien der Wirbetsäule oder von Muskeln der oberen F 
mitäten) gepaart mit leichter HerahgetziingUer Motilität und Sem 
sibilität. Trophische SUirungen der Haut, wie herpetische Erup^ 
tionen, werden gleichfalls niani'hmal beobachtet. 



Fig. 13ä. 




Kacke nmirbe. E. gnsnchnilt dnri:b iwei ueogehUdelB KinMe in 

Diese Erscheinungen steigern eich langsam und das zweitd 
Stadium ist erreicht. Es ist dui'ch Anästhesie, Lähmung i 
Atrophie in dem sensorischen und Muskelgebiete der compi 
mirten Nervenwurzeln fharakterisirt. Die faradisclie Erregbarken 
der gelähmten Muskeln wird allmälig aufgehoben und charak,'] 
teristische Contractur'en und Deformitäten treten auf. 

Wenn die Läsion die von dem unteren Ende der Cerviei 
anschwellung ausgehenden Nerven wui'zeln betrifft, werden vorzugi 
weise die vom Uluaris und Medianue versorgten Muskeln afTiuin 
und die Hand nimmt die in Fig. 133 gezeichnete Stellung eiffl 

Wenn die Läsion höher oben gelegen ist, sind die 
Radialis innervirten Muskeln vorzugsweise gelähmt und die Hai 
nimmt die in Fig. 134 dargestellte Position an. Dies wurde 
einem von Dr. Ross ') citü-ten Falle, welcher von Dr. Leeofl 
beobachtet wurde, constatirt. 

An der Compressionsstelle entwickelt sich allmälig 
transversale Myelitis und secundäre absteigende Degen eraticq 
unterhalb derselben, so dass ein Zustand von spastischer Para " 
plegie verbunden mit sensorischen Störungen und anderen Syai*] 

'; Krarnkheiten des Nerrensystems II. Band p. 388. 



ptomen, welche ale fiir tranBversale Myelitis clmrakterietisch i 
gegeben wurden, sich a.llmälig auebildet. 




Die Dauer der Erkrankung ist immer eine lange; in man- 
chen Fällen endet sie letal in Folge von intercurrenten Com- 
plicationen, Oyfititis, Decnbitufi eti:,; in anderen steht der ProceBs 
Etill, die Lähmung und Rigidität der unteren Extremitäten wird 
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geringer, aber die Contractaren tind Diffonuitätpn an den olterPD 
Extremitäten pprsietiren in der Melirzalil der Fälle, 

Diagnose. Die Krankheit kann auf den ersten Anblid 
mit amyotmpiiischer Lateralsklerose oder progressiver Muskelatro 
pliie verwechselt werden. 

Die dit'l'erenzielle Diagnose der PaehymeningitiJ 
rervicaJis hypertrophita und der atnyotrophischelj 
Lateralsklerose. Die motorist-hen Symptome (Rigidität nnd 
Atrophie in den oberen Extremitäten) sind den motorischen 
Symptomen sehr ähnlich, welche die arayotrophische Lateral-J 
Sklerose charaktensiren, aber beide Erki-ankuogen lassen E\d 
sofort durch folgende Momente differenziren : 

1. Dadurch, dass bei Pachymeningitis cervicaüs bypertro 
piiica Symptome von sensibler Reizung (intensiver Schmerz und 
Hyperästhesie) im ereten Stadium hervorstechende Erscheinungen 
dai'stellcn, während sie bei der amyotrophischen Lateral skteroBf 
fehlen. 

2. Dadurch, dass bei der a.myotrophischen Lateralsklerose 
die Muskeln der unteren Extremitäten, nachdem sie eine Z^g 
lang rigid waren, atrophiren, während bei der Pachymeningiti 
cervicalis hypertrophica keine Atrophie an den unteren Extremi>] 
täten eintritt. 

3. Dadurch, dass der Verlauf der amyotrophischen La- 
teralsklerose ein mehr acuter und der Ausgang auenahu 
!oB ein letaler ist und von der Ausbreitung des Processes i 
die Medullaoblongata abhängt, während bei der Pachymeningitfi 
cervicalis hypertrophica der Process immer langsam fortschreitäl 
eine unvollkommene Heilung nicht ungewöhnlich ist und da 
Krank hei tsprocess selten, wenn überhaupt, die Medulla oblongad 
betällt. (S. Tabelle auf p. 273.) 

Die differenzielle Diagnose der Pachymeningitid 
cervicalis hypertrophica und der progressiven Mus keM 
atrophie. Im zweiten Stadium kann die Krankheit auf deHj 
ersten Anblick mit progressiver Muskelatrophie verwechselt« 
den, indesB lässt sie sich sofort unterscheiden: 1. Durch au 
präigte Sensibilitäts-Störungen; 2. durch die Thatsache, 
der Atrophie ein Stadium der Rigidität und Spannung 
ausging und 3. durch die spastisclie Paraplegie der unterei^ 
Extremitäten. M 

Die deutlich ausgeprägten Erscheinungen von motorische^ 
und sensorischer Reizung in den sensorischen und in MuBkel-J|^ 
gebieten gewisser Nerveuwurzeln verbunden mit den Symptom 
einer transversalen Myelitis beweisen sehr bestimmt, dass dl«] 
Läsion eine extramedulläre ist 



Differenzielle Diagnose. 
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274 lutramedullJU'e HUmorrhiigie. 

Es ist nicht jedeemal leicht den nächsten Schritt in der 
Diagnose zu machen, d. i. den pathologischen Charakter der 
LSsioQ zu bestimmen; denn es kann schwer, ja, sogar unmöglich 
Bein zu constatiren, oh die Symptome a) von einer Pott'schen 
Krankheit und einer associirtcn Pachymeningitis externa ab- 
hängen; li) von extrauii-dullären Tumoren, welche von den Knochen 
oder Häuten auegehen oder c) von Pachymeningitis cervicalis 
hypertrophica. 

Bei dem Versuche diese Frage zu entscheiden, idhss man 
seine Aufmerksamkeit auf die folgenden Momente lenken : 1. die 
Beschaffenheit der Wirbelsäule, 2. das Älter des Kranken, 3, die 
Beschaffenheit der Temperatur, 4. die Gegenwart von Läsionen 
in anderen Organen, welche auf Scrophulose oder Krebs hin- 
weisen. 

Die Merkmale zur differenziellen Unterscheidung sind auf 
der folgenden Tabelle zusammengestellt (s. S. 275). 

Die Behandlung. Die Behandlung ist dieselbe, wie die- 
jenige, welche ti5r Pachymeningitis externa (s, S. 2Ö8) empfohlen 
wurde, insbesondere sind Gegenreize an dem Sitze der Lääiun 
und Jodkalium innerlich in Gebrauch zu ziehen. 



lutra- iiD<l extraiiieiliilläre HUniorrliagle. 

Gelegentlich, wenn auch selten finden in die Substanz des 
Rückenmarkes oder in die Kückenmarkshäute hinein Blutungen 
statt; der erstere Zustand kann als intramedulläre, der letz- 
tere als extramedulläre Hämnrrhagie bezeichnet werden. 

IntrameduUäre Hämorrhagie. 

Synonyma, Spinalapoplexie. 

Pathologie und Aetiologje. Die häufigsten Ursachen der 
intra medullären Hämorrhagie sind 1. Veränderungen der Gefäss- 
wände, welche ihre Resistenz vormindern tuid 2. gesteigerter 
Blutdruck. Tn einzelnen Fällen tritt die Uämorrhagie unabhängig 
von einer vorausgegangenen Rückenmarkskrankheit einj aber in 
manchen Fällen ist der Blutaustritt eine zufallige Complication, 
die im Verlaufe eines anderen krankhaften Processes eintritt. 
Extravaeattonen der letzteren Art sind hei acuter Myelitis (hämor- 
rhagische Myelitis) nicht selten und gelegentlich sickert auch Blut 
aus den dünnwandigen und ei-weiterten Gelassen eines weil^he^ 
Glioms aus. Ilämorrhagien in die Substanz des Bückenmarkes 
hängen wahrscheinlich manchmal von traumatischen Einwirkungen 
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276 Intramcdullare UitmonlmgiE. 

wie von einem Schlag auf die "WirhelsäQle oder eiDem Falle auf 
die Flisse ab; die Erkrankung kann in jedem Lebensalter auftre- 
ten, ist jedodh zwischen dem 10. und 20. Lebensjahre am hänfig- 
sten. In dieser Beziehung unterecheidet sich die spinale Apoplexie 
wesentlich von der cerebralen Häinorrhagie, welche bei alten 
Leuten viel häufiger vorkommt. Das Auftreten der Spinalapoplexie 
im früheren Alter hängt wahrscheinlich damit znsammea, da^s 
in manchen Fällen die Blutung nicht den primären Process, 
sondern ein im Verlaufe eines anderen Krank he itsprocesses zufällig 
eintretendes Ereigniss darstellt. Die extravasirte Blutmenge ist 
in der Regel klein; die Höhle ist selten grösser als eine Mandel 
und die Blutung ist fast immer auf die centrale graue Substanz 
beschränkt. Das Blut zei^wühlt und zerstört das Nervengewebe 
und die Function der afdcirten Theile ist pItStzlich unterbrochen; 
wenn der Kranke eine genügend lange Zeit die Blutung über- 
lebt, treten in der Nachbarschaft der Hlihle entzündliche Ver- 
änderungen ein und es entwickelt sich secundäre Degeneration. 

Beginn, Symptome und Verlauf. In manchen Fällen 
tritt die Blutung rapid auf und der Kranke wird plötzlich 
einer Lähmuog mit pamplegischem Charakter befallen. Hefti 
Schmerzen können zu Zeit des Beginnes im Rücken ( 
den werden, indess ist kein Verlust des Bewusstseing ■ 
den. In anderen Fällen eickei't das Blut allmälig ans und < 
können einige Stunden vergehen, ehe die Lähmung vollkommeä 
entwickelt ist. Die motorischen, sensorischen, Reflex-, Blasen—, 
Maettlaiin- und anderen Störungen sind mit den bei einer tranb 
versalen Myelitis einti'etenden identisch; in der That ist nänili^ 
eine ausgebreitete Hämorrhagie in der Substanz des Riickei 
markes ein typisches Beispiel ttir eine acute, totale transversa 
Läsion. (S. §. 37 Fig. 71.) 

Diagnose. Die Blutung in die Substanz des Rückeit 
markes lässt sich leicht von der cerebralen Blutung dadui 
unterscheiden, dass keine cerebralen Störungen eintreten 
die Lähmung den paraplegisclien Charakter zeigt. Die einzigei^H 
Krankheiten, mit welchen sie verwechselt werden kann, sia^cfl 
die Poliomyelitis anterior acuta, acute Myelitis und die extra-] 
medulläre Hämorrhagie. 

Die differenzieÜe Diagnose der iatramedul läreti 
Hämorrhagie und der Poliomyelitis anterior acnCa 
bietet keine Schwierigkeiten, die Unterscheidungsmomente sinm 
in der folgenden Tabelle zusammengestellt: 
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Beginn: 



Verhalten der 
Sensibilität: 



Intramedulläre Hämor- 
rhagie : 

Immer sehr rapid, selbst 
augenblicklich ; nicht 
immer mit Fieber ver- 
bunden. 

Im Beginne öfters hef- 
tige Schmerzen im 
Rücken ; Anästhesie, 
welche unterhalb der 
Läsion eine totale sein 
kann, folgt nach. 

Oefters gelähmt ; wenn die 
Läsion die Reflexcen- 
tren betrifft, entwickeln 
sich Paralyse der Sphinc- 
teren, ammoniakalischer 
Harn und Cystitis. 



Trophische Ausgebreiteter Decubitus 
Veränderungen ist häufig, 
der Haut: 



Verhalten der 

Blase und des 

Mastdarmes: 



Foliomyelitis anterior 
acuta: 

Mit Fieber verbunden ; tritt 
niemals augenblicklich 
ein. 



Keine Sensibilitätsstörun- 
gen. 



Normal. 



Fehlen. 



Die differenzielle Diagnose der intramedullären 
Hämorrhagie und der acuten Myelitis wurde früher 
(p. 242) erörtert. 

Die differenzielle Diagnose von intra- und extramedullären 
Hämorrhagien bietet keine grosse Schwierigkeit. Als die wichtigste 
Thatsache bei der Unterscheidung beider Erkrankungen ist 
der Umstand in Rücksicht zu ziehen, dass bei der intranjedul- 
lären HämoiThagie wie bei der acuten Myelitis die Symptome von 
motorischer und . sensorischer Lähmung vorherrschen , während 
bei der extramedullären Hämorrhagie wie bei der acuten 
Meningitis die Symptome von motorischer und sensorischer Rei- 
zung relativ viel mehr ausgeprägt sind. Die wichtigsten Unter- 
scheidungsmerkmale sind in der umstehenden Tabelle enthalten. 

Prognose. Die Prognose hängt von der Grösse und der 
Lage der Höhle ab; die anderen Umstände sind gleichgiltig. Eine 
Hämorrhagie in das obere Halsmark wird durch die Respirations- 
lähmung, welche sie hervorruft, rasch tödtlich. Eine Hämorrhagie 
in die Lendenregion, welche eine Lähmung der Sphincteren her- 
vorruft, ist schwerer als eine Hämorrhagie in die Dorsalregion. 
Fälle, in denen sich rasch ausgebreiteter Decubitus entwickelt, 
endigen ausnahmslos letal. 
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EztramedolUre Hämorrhagie. 



Intramednlläre Hämorrhagien: 

Schmerz im Kücken kann im Be- 
ginne eintreten, verschwindet je- 
doch bald; schiessende Schmerzen 
in den Gliedern oder Hyperästhe- 
sie sind nicht deutlich oder treten 
nicht ein. 

Muskelkranipfe nud Zuckungen kön- 
nen im Beginne eintreten. Schwere 
Lähmung und Anästhesie ent- 
wickeln sich sehr rasch. 



Lähmung der Sphincteren, ammo- 
niakalischer Harn und Cystitis, 
oder hartnäckige Ketention und 
Obstipation sind sehr häufig. 

Tr iphi.scheStnningen der Haut, welche 
zu ausgebreitetem Decubitus füh- 
ren, sind gewöhnlich. 

Die Krkrankung ist eine sehr ernste; 
oft letal; die Heilung stets eine 
unToIlkommene. 



Eitrmmediillire Hamorrhagien: 

Schmerz im Bücken , schiessende 
Schmerzen !n den Gliedern und 
Hyperästhesie sind sehr deatlich 
und dauern in der Regel einige 
Zeit. 



Muskelzacknngen, Krämpfe und Ri- 
gidität sind sehr ausgeprägte Er- 
scheinungen; Paralyse und Anä- 
sthe^e sind sehr selten deatlich und 
treten spät auf. 

Die Functionen der Blase and des 
Darmes sind nicht schwer heein- 
trächtigt; ammoniakalischer Harn 
wird nicht beobachtet. 

Decubitus tritt nicht ein. 



Die Erkrankung ist eine viel weni- 
ger ernste; sie heilt öfter und 
manchmal rollst ändig. 



Behandlung. In den ersten Stadien müssen wir uns be- 
f>treben.^ die Blutung in der auf pag. 163 beschriebenen Weise 
zu beschränken. Die nachfolgende Behandlung der Erkrankung 
ißt mit der einer acuten Myelitis identisch (s. pag. 243). 



Extramedulläre Hämorrhagie. 

Synonyma: Hämorrhagie in die spinalen Meningen. 

Pathologie und Aetiologie: Der Erguss von Blut in 
die spinalen Häute ist, gleich der intramedullären Hämorrhagie, 
Hclir selten. Die Zustände, welche dieselbe bedingen, sind: 
a) Traumen, wie Schläge auf die Wirbelsäule oder heftige Er- 
Hcliütterungen, b) Pachymeningitis haemorrhagica. c) Ruptur von 
Anf'urysmen der Aoita thoracica oder abdominalis in den 
Kih^kenmarkskanaK d) Purpura. Scorbut und andere Krank- 
lu'iten, in welchen eine grosse Neigung zu Blutungen besteht, und 
endlich kann auch Blut, das sich in die Schädelhöhle ergossen 
hat, seinen Weg in den Hückenmarkskanal finden. 






I, Prognü 



d Diaguuse. 
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In nianehen Fällen ist das Blut zwi 1 D tcr und 

den Knochen ergossen; in anderen zwlsch D nd Arach- 

noidea. Die Menge des Blutes variirt in I J Fällen 

au BS erordentlich; es ist manchmal reicbl 1 g ^ banden, 

nm das ganze Riiekeniuark oder die Dura h II Das Blut 

kann theilweise flüssig sein, gewöhnlich h t '^ K rönnen 
und dunkel gefärbt. 

Beginn, Symptome und Verlauf. Die Blutnnrj kann 
augenblicklich zu Stande kommen und dann entwickeln sich 
die Symptome plrdzlich; in manchen Fällen ist die Blutung 
eine mehr allmillige. Die Initialsymptome sind charakteristisch 
und sind dieselben, welche bei einer intensiven Meningeatreizung 
eintreten, nämlich Schmerz im Rücken, schiessende Schmerzen 
in den Extremitäten und im Stamme, Muskel Zuckungen, Zittern, 
Krämpfe und Rigidität. Symptome von sensorischer und moto- 
rischer Störung Können vorhanden sein, aber die Lähmung und 
Anästhesie sind selten stark ausgeprägt. Das ReacCionsstadium 
kann mit Fieber verbunden sein. 

Prognose. Die Prognose ist viel günstiger als bei intra- 
niednllären IlämoiThagicn ; in manchen Fällen vermindern sich 
die Erecheinungen atlmälig und der Kranke kann eventuell 
ganz gesund werden. Eine ausgebreitete HämoiThagie in den 
oberen Theil des Rück e n mark sk an als kann plötzlich zum Tode 
führen. Wenn die Ilämorrhagie reichlich genng ist, um das 
Rückenmark zu comprimiren, so kann sich Myelitis entwickeln 
und der Tod kann in Folge von Erschöpfung, Decubitus oder 
üystitis eintreten. 

Diagnose. Die Diagnose eines wo hl aus geprägten Falles 
bietet keine Schwierigkeiten. Die charakteristischen Merkmale 
sind das plötzliche Auftreten der Symptome von Meningeal- 
reizung und das Fehlen von Fieber im Beginne der Erkrankung. 

Eine Hämorrliagio in die spinalen Meningen wird mit einem 
Schlage von einer intracraniellen Blutung durch die That- 
sache unterschieden, dass die Symptome ausschliesslich spinaler 
Natur sind. 

Die acute Meningitis gleicht insofeme der Meningeal- 
hämorrhagie , als sich die Symptome der Spinal Irritation in 
beiden Krankheiten rapid entwickeln. Die Untereclieiduugsmomente 
sind: a) dass der Beginn bei Meningealhäraorrhagie ein augen- 
blicklicher sein kann und gewöhnlich ein mehr rapider ist, als 
bei der acuten Meningitis, b) dass die Meningealhämorrhagie 
nicht mit Fieber beginnt. 



Die diffpvenzi eilen Momente zwischen Meningealbämorrliagit? 
iincl Hämonliagie in die Substanz liea Rfickenniarkes 
wurden tVillier besprot-lien (ä. pag. 278). 

Beliandlung, In dein friilien Stadium Imt man die Be- 
liandlung, welche zui' SisHi'ung einer intramedullärMi Blutung 
empfohlen wurde (s. pag. 163), anzuwenden. Später 
Fall wie ein Fall von acuter Meningitis behandelt werden 
pag. 2G3). 



Ltng 



Intra- und extranieiliilläre Tumoren. 



Neubildungen entstehen selten im Rücke nuiarke selbst, 
aber sie entwickeln sich häutig: von den Kniicheii und 
ten desselben. 



IntrameduUäre Tumoren, 



\^^m 



Pathologische Anatomie. Gliome, Tuberkel, Glio- 
garküuie und syphilitische (iiimmata wurden in der SubstaDE 
des Rückenmarkes gefunden. Dieselben sind in der Regel Ton 
geringer Anedehnung. indess „Bind langgestreckte Tumoren, 
welche sich mit verschiedener Dicke dnrch das ganze Ri)<:kpn- 
mark, vom Conns medullaris bis zur Medulla oblongata er- 
strecken", beobachtet worden (Brh). 

Intramedulläre Tumoren sind in der Regel sotitär. Sie 
können jede Partie des Querschnittes befallen und können so- 
wohl in der grauen als in der weissen Snhstanz entstehen. Üie 
(lliouie kommen, wie hehauptet wird, im Cervicalmarke am 
häufigsten vor, wahrend die Tuherkel vorzugsweise das Lenden— 
mark befallen (Dayeui). 

Aetiologie. Ein Schlag auf die Wirbelsäule oder eine 
andere Verletzung scheinen in manchen Fällen die Entslehungs- 
ursache abzugeben, in den meisten Fällen aber ist sie dunkel. 

Beginn, Symptome und Verlauf. In manchen Fällen 
entwickeln sich die Symptome sehr allraälig, in anderen tritt 
die Paraplegie plötzlich auf. Diese Differenzen in der jVrt des 
Beginnes hängen von der Raschheit, mit der der Tumor wächst 
und von den Einwirkungen, welche er auf das Neriengewebe 
ausübt, ab. Ein langsam wachsender Tumor kann eine Zeit lang 
die Nervenelemente einfach verdrängen und Atrophie der in 
seiner nächsten Umgebung befindlichen Abschnitte bedingen; 
in solchen Fällen ist die Krankheit entweder latent oder die 



.niedallflre TuDioren, 
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Syinptoiue sind Eclitedit ausgeprägt und hestehen in geringen 
und localisirteo Stiiruogen der Sensibilität und der Motilität, 
liicaler Mu^kelatt'upUie u. b. w. FrFilier oder später treten bei 
den lanß[äaui wachsenden Tutuureu und in einer früheren Periode 
lipi den rasch wachsenden Geaehwßisten, entzündliche Verände- 
rungen in der üingehung des Tumors auf und die Sachlage 
entspricht dann einer transversalen oder tbcalen Myelitis, deren 
Syiuptonieaufpag. 23''iu. F. beschrieben wurden. In manchen Fällen . 
kommt eB zu Blutaustritten ans den Gelassen eines weichen 
Glioms und dann entwickeln sich die Symptome einer Spinal- 
apoplexie (s. S. 274). 

Der genaue Charakter der Symptome des Tumors hängt 
.demnacli von der I^Äge des Tumors, der Grosse desselben, der 
Haschheit seines WachBthoras und insbesondere von der Xatur 
der secundären Veränderungen der Substanz des Rückenmarkes 
(Compression, Atrophie, Myelitis), welche er hervorruft, ab, 

Diagnose. Die Diagnose ist äusserst schwierig. Ein langes 
Vorläuferstadium von schwer definirbaren Symptomen, welche 
von Zeichen der Riickenmarkscorapression, transversaler Myelitis 
oder Spinalapüpiexie gefolgt sind, können uns znr Vermuthung 
der Gegenwart einer RückeDmarksgeschwulst führen, aber eine 
positive Meinung lässt sich selten aufstellen. 

Prognose. Sie hängt von der pathologischen Beschaffenheit 
des Tumors ab; in syphilitischen Fällen ist eine gewöhnlich 
unvollkommene (eine geringe Parese bleibt zurück) Heilung 
nicht selten; Tuherkelgeschwillste heilen \ielleiclit auch manch- 
mal, aber in der grösst^n Zahl der (nicht syphilitischen) Fälle 
wird letaler Ausgang beobachtet. 

Behandlung. Jodkalium rauss zuerst gegeben werden; 
wenn es keinen Nutzen zeigt, muss man Arsenik verschreiben. 
In tubercnlöaen Fällen müssen Leberthran, Kalklactophosphat 
und Tonica in Anwendung kommen. 



Extramedulläre Tumoren, 

Pathologische Anatomie. Tumoren, welche von den 
Knochen, liäutcn oder Nervenwurzeln entspringen, sind viel 
häufiger als Neubildungen intraniedullären Ursprunges. 

In Folgendem sind die wichtigsten Formen, welche beob- 
achtet werden, angegeben: Entzündliche Neubildungen, Krebse, 
Sarkome, welche von den Knochen ausgehen; sarkomatOse, 
I tuberculöse, fibröse, myxomatöse, syphilitische, Fett-, Knorpel- 
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EitrsmedullHrB Tmuoren. 



geecliwülste und Eydatiüencyatpn, welche von den MeiubraDeoiJ 
entspringen; Sarkome, Myxome, Gliome rnd Fibrome, weMve 
^'Ofl <lea Nerveuvui'zeiu auäge)ifn. Extmiuedutlärfi Tumoren giatfii 
in der Regel gewöhnlict localisirt; gleichwohl werden iitancliiii»1j4 
wie in einem von Lancereaiix') abgeliüileten Falle, zahlreiehi' 
kleine Knötchen zerstreut gefunden. 

Aetiologie. Selten kann eine bestimmte Ursache der Er-j 
' krankung nachgewiesen werden; in mancher Phallen ist ein Tranni 
vorausgegangen und in manchen Fällen von carcinoinatösen^^ 
sarkomatösen oder tulierculösen Tumoren kann die extrameiiullär« 
GeachwQlst eecundär durch eine ähnliche Erkrankung in einem 
anderen Körperabschnittc hervorgerufen sein. 

Beginn, Symptome und VerlanF. Die charakteristische« 
Erscheinungen der extramedullären Tumoren rühren von 
Reizung der Rücken markshilnte ond von dem Dineke auf die^ 
Nervenwurzeln her und dieselben allgemeinen Principien, welche 
wir bei der Besprechnnß der intra- und extramedulläi'en Ent- 
zündung hervorgehoben haben, müssen anch liier berücksichtigt 
werden, nämlich, dasa intramedulläre Tumoren vorzugsweise, 
die Symptome von motorischen und gensorischen StürangeiiJ 
hervorrufen, während die charakteristischen Symptome eine?" 
extramednllären Geschwulst irritativer Natur sind. 

Das Prodromalstadium, welches gewöhnlich lange, nich^ 
selten mehrere Jahre dauert, charakterisirt sich durch loealieirtei^ 
Rückenschmerz, schieasende Schmerzen, Hyperästhesie und leichtev 
Störungen der Sensibilität und Motilität in den Bezirken der 
von dem Tumor comprimirten Neiven. Die genaue Vertheilnng 
dieser Symptome hängt von der Lage der Geschwulst und voo 
der Zahl der von ihm comprimirten Nervenwnrzeln ab; in 
manchen Fällen werden nur die Nervenwnrzeln einer SeiteJ 
comprimirt und die Symptome treten nur unilateral auf. 

Nachdem das erste Stadium längere oder kürzere Zeit ge- 
dauert, wird das Rückenmark selbst comprimirt und ander« 
Symptome, welche wir auf S. 70 beschrieben haben, gesellei 
sich hinzu, Hier wiederum hängen die Symptome von der Laf_ 
des Tumors und seiner Beziehung zu den verschiedenen Rücken-« 
markssträngen ab. Wenn die Compression das Halsmark betriff) 
wie dies in der Tafel 135 der Fall ist, können alle ^-ier Extre» 
mitäten gelähmt werden; wenn der Tumor unterhalb der Hale^ 
anschwellung liegt, bleiben die oberen ExtreraitSten verschonM^ 
Ein Tumor, welcher nur eine Rück enniarkshä Ute comprimii'tj 



'} Allks der pathologlBCheD Anatomio Tafel tS Flg. I 




Fia. 18G. 
Coapruiiim du Chrritnirtafei da Rä d e mi tarta dank etrun Tmimr der von antr 

vonfaren Wund mugdit. (1| nai vargmaittrt'). 
B Oomprlmirte Partja dea BOckenmarkei ; 8' CarvikaluiBohiTelluiig anterhilb 
der LaemoD tod uomular Groease; T der Tumor ; AB Tordsre Nerreainirzel, 
voll wsloher der Tomar anageht ; AR' Normal* vordere Neiranwiirael, welche vom 
BüdkaniUBi'lce anferhalb der LaasioD entiptliigt ) Dlt Duia maier ; doa BUoken- 
mark Ut bd einer Bclinm', welche um dasBfllbe oberhalb da» Tumors gelegt wurde, 
aufgehaengt. 

leb Terdanke Herrn Dr.lBanLam in Sheffield und Dr. QojiBt in Newcastle daa 
Praqiant, nach walahem dieee Zeiohnoug gemacht wurde. 

IIMj|i n »Cu m m I n(,Uth. U 



I 





Eme ReiAe von adniaen darcM dai Rächmniarh i.i dnem Falle von laagiamtr Ompreuim 
durch Caria raiebvafiHii, xtur Dto'ttelltmy deruhtmdaf^m aufsieigendea and ahaleifftjideH 
b'onen. (iNact Charcot), 
CervikalHUsahvollung; li, ohore Donulregjaii; o, iDittloro DorBsIregiou ; 
d, ctnnpriiDirtu Piirlia; d', Uiusulba ataci-IiGi' vergroemiert ; u, luitare Duraslgegeud i 
I, olwre LeadsDBlogeDd ; g, Lendnaaiiecbwelluiig. 

dBgBnariiifiu Farllun sind tief gotiustlA. «.uwg'i-Vji» 



M 



y/ 



1>ia)^Me. 



283 



I ntt die Erscheinungen einer unilatei-alen LäBiou {e. pag. 64) 
I hervor; in manchen Fällen betrifft der Drnck vorzugsweise die 
Ivordere Olierfläche des Rücken mark es imil die wichtigsten Sym- 
l'iptoine sind motorischer Natur, in andci'en Fällen werden inshe- 
l.'BOndere die Hinteratrangc afßcirt und dann sind die eeusorischen 
K Störungen hervorstechend. 

Die Corapression des Rückenmarkes ruft zuletzt entzündliche 

f Krweichnng hervor, welche im weiteren Verlaufe von secandärer 

[Degeneration gefolgt ist (a. Tafel I3fi). Die Myelitis entwickelt sich 

manchmal äusserst i'asch und es kann dadurch plötzliche Para- 

plegie hervorgerufen werden. Die Beschaffenheit der Symptome 

dieses zweiten Stadiums wird man leichter verstehen, wenn man 

die früher von der langsamen Compression des Rückenmarkes, 

. der transversalen Myelitis und der secundären absteigenden De- 

1 generation gegebene Schilderang berücksichtigt. 

Nachdem das zweite Stadium erreicht ist, schreitet die 
Krankheit in der Regel rasch foii und der Kranke stirbt an 
Decubitus, Cyetitis, Paralyse der RespiratioDsmuskeln, Lungen- 
complicationen oder anderen Erkrankungen, welche den Tod 
bei Myelitis hervorrufen (s. p, 243). Wenn der Tumor die Dor- 
salregion des Rückenmarkes betrifft, sind Cystitis und Decubitus 
nur selten zugegen und der Kranke kann lange Zeit, nachdem 
sich die Paraplegie entwickelt hat, fortleben, aber in der Mehr- 
zahl der Fälle ist der Ausgang ein letaler. 
I Diagnose. Die Diagnose ist manchmal leicht, aber oW 

\ unbestimmt oder uumijglich, Symptome von Meningeal- und 
Wurzelreizung (nämlich Rückenschmerz und motorische und 
sensorifiche Reizerscheinungen in bestimmten Nervengebieten), 
verbunden mit den Symptomen der Compression des Rücken- 
markes beweisen die Gegenwart einer extramedullären Läsion, 
I und wir können mit gitisser Wahrscheinlichkeit schliessen, dase 
[diese Läsiou ein Tumor ist, wenn: 

1. Die Symptome sich langsam und fieberlos entwickelt 
I haben. 

2. Die Läsion in verticaler Richtung begrenzt ist. 

3. Wenn keine Zeichen für die Pott'sche Wirbelkrankheit 
l vorliegen und eine Dislocation oder Fractur eines Wirbels nicht 

vorausgegangen ist. 

Wenn ausserdem die Gegenwart einer krebsigen, taber- 
I culösen, Hydatiden- oder syphilitischen Geschwulst in einem 
[ anderen Körpertheile nachgewiesen werden kann, dann kann die 
I Diagnose eines extramedullären Tumors mit grosser liestimmt- 
L heit gestellt werden. 



Die Lage des Tumors und seine verticale Ausdelini 
nnter Beröcbsielitigung der folgenden Punkte bestimmt. 

1. Die genaue Verbreitung der Reizerscheinungen, welche 
durch den Druck auf die vorderen und hinteren Wurzel hervor- 
gerufen werden. Die einzelnen Nerven« urzeln, welche betheili 
sind, können auf diese Weise ffati,'estellf werden. 

2. Das Verhalten der Reflexe und die trophieche B( 
sehaflfenheit der Muskeln. 

3. In einem Falle von unilateraler Lfision des Rficken- 
markes (d, i,, wenn der Tumor nnr auf eine Seite des Rücken- 
uiarkea drückt) uiusa die Lage und verticale Aualireitung des 
an äst he tischen Bandes auf der Seite der Läsinn festgestellt 
werden (s. Fig. 74). 

4. Den genauen Sitz des Rücken seil merzes. Der durch d< 
Druck auf die Membranen oder durch Wirbelkrebs hervorgeruCei 
Schmerz kann streng tocalisirt sein und kann einen unterstiitzei 
den Beweis für die genaue Lage des Tumors abgeben. Ferni 
kann eine locale Veränderung der Wirbelsäule, wie eine äUBsei 
Anschwellnng oder Verdickung der Knochen die Lage eines In- 
neren Tumors anzeigen. 

Es ist von VV^ichtigkeit zu erinnern, dass das Rfidcenmai 
am unteren Rande des 1. Lendenwirbels endet und dass dii _ 
gi'üsste Zahl der Riickenmarksnerven den Rücken markskanal 

beträchtlich unterhalb ihrer Insertion in das Rückenmark 
lassen. In Folge dessen wird ein Tumor, der von den Knoclien 
oder Membranen ausgeht, z, B. eiu Tumor des 12. Dorsal 
wirbeis nicht das Rfickenmarkssegment comprimiren, von welchei 
das 12. Dorsalnervenpaar ausgeht, sondern die dem 2., 3. 
4. Lendeiinerven entsprechenden Segmente. Hingegen wird eii 
Tumor, welcher von dem 3. Lendenwirbel entspringt, überhaupt 
nicht das Rückenmark coiuprimiren, soudern die Nervenwu 
der Cauda equina. Der pathologische Charakter des Tumors 
kann nach folgenden Momenten festgestellt werden: 

L Die Gegenwart von associirten Erkrankungen kann eim 
AufschlusH über die Natur der Läsion geben. So wird z, 
die Gegenwart einer bösartigen Neubildung in der Leber od< 
einem anderen Körpertheile einen genügenden Grund darstel 
len, um einen intramedulinren bösartigen Tumor gleichfalls 
zunehmen. 

2. Die constitutionellen und Familieneigenthümlichkeiti 
des Individuums. 

3, Die Geschichte der Familie. Eine entschiedene herediti 
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DispositioD zu Krebs wird ohne jeden directen Beweis eine bös- 
artige Neubildung verrautlien lassen. 

4. Der Effect der Behandlung. In einem Falle, wo man 
Syphilis vermuthet, wird eine rasche Besserung unter Jod- 
und Quecksilberanwendung die Diagnose bestätigen. 

Behandlung. Dieselben IViassregeln , welche für die Be- 
handlung intramedullärer Tumoren empfohlen wurden, müssen 
in Anwendung kommen, und es muss die Möglichkeit, die Ge- 
schwulst zu entfernen, in Erwägung gezogen werden. Wenn die 
auf pag. 163 erwähnten Bedingungen vorhanden sind, dann ist 
eine Operation meiner Meinung nach gerechtfertigt. 



ErBcbütteranf; des Bflckenmarkes. 



Erschütterimg des Rückenmarkes '). 



Synonyma. Coininotio luedullae Epinalis, Concussio me- 
dallae spinalis. 

Man verstellt darunter diejenigen Erkrankungen desRäcken- 
markeB , welche in Folge von heftigen Erechütterungen des- 
selben entstehen , wobei aber weder die Wirbel noch die 
Kilukenmarkehäute verletzt sind und selbst das Rückenmark 
keine oder nur geringtiigigc Veränderungen aufweist. Diese Ver- 
änderungen entsprechen so wenig den nachweisbaren schweren 
Störungen der Rücken mark sfunctionen, dass man mit Rücksicht 
auf diesen Umstand zu der Annahme gezwungen ist, dase die 
wesentliche Veränderung bei dieser Erkrankung in einer plötz- 
lichen Störung der molecularen Anordnung der fein- 
sten Elemente des Rückenmarkes gelegen sei. 

Aetiologie. Die Rückenmarkserschütterung wird am liäu- 
figsten durch traumatisclie Einflüsse hervorgerufen, namentlich 
durch Fall von massiger Höhe auf den Rücken oder auf die Füsse, 
Schlag oder Stoss auf die Wirbelsäule, endlich durch plötzliche 
Erschütterung des ganzen Kürpers, wie sie bei Eisenbahnuntällen 
eintritt. Weiterhin können hettlge psychische Einflüsse, heiliger 
Schreck, Aerger in ähnlicher Weise wirken und endlich scheint 
auch die Veränderung, welche diis Rückenmark beim Blitzschlag 
erleidet, im Wesentlichen in einer Erschütterung dieses Organes 
zu bestehen. 

Pathologische Anatomie. In vielen Fällen konnte keiner- 
lei Veränderung am Kückenmarke vorgefunden werden. Dies gilt 
insbesondere t^r diejenigen Fälle, in welchen kurze Zeit nach 
der stattgehabten Erschütterung der letale Ausgang eintrat. 
In anderen solchen Fällen lassen sich deutliche anatomische 
Veränderungen, wie capilläre ilämorrha^ien, entzündliche Er- 

', DieEes Capiti-I, das im pnftliiiclipn T^ito fplilt, wurde toh mir, da, 
ich über pijjpup diosbeiiinlichp BpobachtuiiBPH nirlit Terfüjjp, gani Dach 
Krb's Schilderung die »>T Kikraukting; (/iemijs«n's llnndhuch XI. Hd t. HBlfte) 

bearbeitet. üe. 
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weichungen und in eningeale Verdickungen nachweisen. In seltenen 
Fällen, namentlich dann, wenn sich die Itlinißchen Erschein un gen 
der Rücken marliBeischiitterung längere Zeit nach der stattge- 
fandenen Verletzung allmälig entwickeln, wie dies nach Eiscn- 
bahnunfällen eintritt, findet man chronische Myelitis und eelbst 
Tumoren (Gliome) des Rückenmarkes. 

Symptome und Verlauf. Dieselben gestalten siuh sehr 
different. Ee hängt diese Differenz wesentlich von der Art der 
Ursache, weiterhin davon ab, ob das gesamrate Rückenmark 
oder nur einzelne Abschnitte desselben eine Erschütterung er- 
fahren haben. 

Erb unterscheidet vier Gruppen von Symptomenbildern, 
welche bei Riickenmarkserschütterung eintreten können, welche 
er folgend ermassen charakterisii't. 

1. lui Momente der Verletzung schwerste und 
diffuse Symptome. Tod nach kurzer Zeit. Schwerer 
Shok. 

Die Kranken zeigen vollständige Lähmung und Anästhesie 
sämmtlicher Extremitäten, Blase und Mastdarm sind gelähmt, 
die Reflexthätigkeit ist erloschen, die Kranken zeigen grosse 
ProstratioD, oft genng ohne Beeinträchtigung des Bewusstseins. 
Die Respiration ist gestört, dyspnoisch, der Puls sehr klein und 
langsam. Der Tod erfolgt unter Zunahme der Prostration durch 
Respirations- und Circulationslähmung. In solchen Fällen sind 
in der R^el keinerlei anatomische Veränderungen im Rücken- 
marke nachweisbar. 

2. Im Momente der Verletzung schwere Symptome. 
Ileilung in kurzer Zeit. Leichter Shok, 

Der Kranke ist bei vollem Jicwnssteein, die Lähmungser- 
scheinungen sind in der Regel auf die unteren Extremitäten 
beschränkt und daselbst nicht einmal sehr deutlich ausgeprägt. 
Häufig sind die unteren Extremitäten anfisthetisch. Die Reflexe 
sind erhalten, manchmal- sogar gesteigert. Die Blasen- und 
Da.rmfunctionen haben, wenn überhaupt, nur wenig gelitten. 
Die Kranken klagen Über intensiven diffusen Schmerz in der 
unteren Köiperhälfte oder im ganzen Köi'per, Der Zustand bessert 
aicli in der Regel in mehreren Tagen oder wenigen Wochen. 

3. Beginn mit schweren Symptomen; daran an- 
schliessend sehr langes, mehrjähriges Leiden; meist 
Heilung. _ 

Die Kranken zeigen kurze Zeit nach der Einwirkung des 
Traumas eine grosse Schwäche, die bis zur Lähmung sich steigern 
kann und manchmal eämmtliche Extremitäten belUllt. Häufig 
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sind lebhafte Schmerzen, welche in die Wirbelsäule localieirt 
wprden, vorhanden. Nicht eeltea finden sich Parästheeien der 
liaut an verschiedenen Stellen, während Anästhesie in der Regel 
undeutlich ausgeprägt erscheint, Ilavnretention und Pulsverlang- 
saniung können auftreten. In manchen Fällen zeigt sich im 
Beginne das Gehirn mitbetheiligt, indem kurzdauernde Bewiiett- 
loEigkeit und Erbrechen eintritt. Der weitere Verlauf gestaltet 
sich in der Regel günstig; jedoch tritt die Besserimg nur sehr 
allmälig ein, so dasg es manchmal Jahre dauert, ehe die 
Kranken in den vollen Besitz ihrer Rücken marke functionen ge- 
langen. Immer bleiben de reizbar und eiuptindlich, so daes gie 
sich vor der Einwirkung neuer Schädlichkeiten sehr hüten miissen. 

4. Beginn mit sehr unbedeutenden Symptomen; 
nach kürzerer oder lä,ngercr Zeit Entwickelung eines 
progreBsiven schweren Rückenmarksleidens. — Aus- 
gang zweifelhaft. 

Die Kranken haben während der Einwirkung das Gefühl 
schwerer Erschütterung, aber sie erholen sich rasch und zeigen 
scheinbar keinerlei Störung. Erst, nach einigen Tagen, Wochen 
und selbst Monaten koumit es zum Auftreten emstiTer Er- 
scheinungen. Die Kranken sind abgeschlagen, psychisch verstimml:, 
leiden an Schlaflosigkeit und können in Folge dessen und da 
sie auch schwach sind und Schmerzen in den Extremitäten 
empfinden, ihrer Beschäftigung nicht nachgehen. Bald darauf 
entwickelt sich ein Symptomenbild, dessen Uauptzüge die folgenden 
sind: Zunehmende bis zu verschiedenen Graden fortschreitende 
Schwäche der Beine, Gang unsicher, breitbeinig, steif und schlep- 
pend; Stehen unsicher; manchmal Andeutung von Coordinations- 
stiirung. Steifheit des Kückens und der ganzen Haltung. Rücken 
besonders bei Bewegungen schmcrzhatt; einzelne Dornfortsätze 
auf Druck hochgradig empfindlich. Gürtelgefiihl und Sensibilitäts- 
stöningen verschiedener jVit. Blasenschwäche, Abnahme oder 
Erloschen sein der Potenz. Abnahme d,er allgemeinen Einähruug, 
Blässe der Ilant, fahler Gesichtsausdruck. An einzelnen Muskeln 
oder Muskelgruppen ziemlich deutliche Atrophie u. d. m. Häufig 
gesellen sich hinzu auch cerebrale SUjrungen. Schlechter Schlaf, 
Abnahme der Intelligenz, Veränderung des Charakters, Einge- 
nommenheit des Kopfes, erhöhte Reizbarkeit etc. 

Im weiteren Verlaufe treten häufig Schwankungen auf; 
bald bessern sich die Störungen, bald schreiten sie allmälig 
vorwärts. Im Allgemeinen ist das Letztere der Fall und wird 
selten ein günstiger Ausgang beobachtet. Doch tritt manchmal 
selbst nach sehr langer Zeit ein Stillstand des Leidens ein. 
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Dieses eigenthümliche Symptomenbild, welclies Erichsen ') 
Yortrefflicli beschrieben hat, wird besonders häufig nach Eisen- 
bahn Unfällen (Railway spine dei Engiänder) beobaditet. Doch 
kommt es auch bei andereu scliweren Ersehürternngen des Kiirpera 
zur Beobaclituiig. 

Diagnose. Sie ist nur in wenigen Fällen mit Sicherheit 
zu stellen. In den Fällen Jer ersten Art (1. und 2.) kann eine 
Verwechslung mit Quetschung des Rückenmarkes, inti^a- und 
extramednlliirer lläinorrhagie stattfinden. Bei den beiden erst- 
genannten Erkrankungen treten sofort wie bei der Rückenmarks- 
erschütterung schwere Erscheinungen auf, aber sie verschwinden 
nicht so rasch, wie bei der Goinmotion. Bei der letzteren kommt es 
auch nicht zum Auftreten von Decubitus. Von extramedullären 
Blutungen lässt sich die Erkrankung durch das Fehlen sensibler 
und motorischer Reizerscheinungen und durch die gleich anfangs 
schweren Lähmungser&uheinungen unterscheiden. Die Fälle der 
zweiten Art (3. und 4.) lassen sich nur sehr schwer von 
schleichend verlaufenden Myeütiden oder Meningo-Myelitiden 
differenziren. In solchen Fällen entscheidet nur die Aetiologie. 
Schliessen sich unmittelbar an eine traumatische Läsion die 
erwähnten Krankheitserscheinungen an, so hat man Gi'und an 
Rückenmarkserschiltterung zu denken. 

Sehr schwer ist es die Comraotion mit Sicherheit festzustellen 
in den Fällen, wo sie mit anatomischen Läsionen combinirt er- 
scheint. In solchen Fällen wird das Verschwinden der Com- 
motionserecheinungen in einem Theile des Körpers, gleichsam 
das Zurückfuhren der Functionsstiirung auf den Grad der anato- 
mischen die Gegenwart beider Störungen erkennen lassen. 

Prognose. Sie wurde bereits gelegentlich der Besprechung 

der Pathologie erörtert. 

Behandlung. Zunächst muss der Sliok behandelt wer- 
den. Der Körper ist ruhig und bequem zu lagern, er muss er- 
wärmt werden und ist es angezeigt, die Haut zu frottiren. 
Weiterhin müssen Reizmittel theils in Form von Getränken 
(Thee, Kaffee, Alkoholika), theiis als Medicamente (Campher, 
.Moschus) angewendet werden. In schweren Fällen sollen starke 
Hautieize (Siaapismen, faradischer Pinsel etc.) benutzt werden. 

Weiterhin müssen die Reactionserscheinungen be- 
kämpft werden. Zunächst muss sich der Kranke absolut ruhig 



'i Ueber Verleüung der centralen Theile i 
lieh durch Unfillle auf der Eisenbahn, — D 
borg. 1868. 
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verhalten und so gelagert werden, dass er keine Schmerzen 
empfindet, weiterhin sind Kälte, Ableitungen auf die Haut und 
den Darm, Ergotin und Jodkali zu verwenden. 

In der Reconvalescenz müssen sich die Kranken vor allen 
Schädlichkeiten in Acht nehmen, da sehr leicht Recidiven ein- 
treten. In diesem Stadium ist der galvanische Strom (die peri- 
phere Faradisation), vorsichtiger Gebrauch von kohlen säure- 
haltigen Stahlbädern (Cudowa, Schwalbach), der Gebrauch von 
Chinin, Eisen und Leberthran indicirt. 

In Fällen, wo die sub 4 erwähnten schweren Folge- 
erscheinungen auftreten, wird neben der eben erwähnten 
Behandlung von Erichsen insbesondere der Gebrauch einer 
Combination von Sublimat und Chinin empfohlen. In diesen 
Fällen sind auch die früher erwähnten Stahlbäder von beson- 
derer Wirksamkeit. 
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Anweisungen für die Herausnahme und Aufbe- 
wahrung des Rückenmarkes. 



Nachdem man den Leichnam auf den Bauch gelegt mid 
einen breiten Pflock unter den Thorax geschoben, wird in der 
hinteren Medianlinie vom Hinterkopf bis zum Os sacrum ein 
Hautschnitt gemacht. Hierauf werden jederseits Haut und 
Muskeln von den Wirbeln entfernt und die Bögen der zwei 
oder drei Dorsalwirbel, die der grössten Convexität der Wirbel- 
säule entsprechen, quer durchsägt. Wenn man dann die Dorsal- 
fortsätze in die linke Hand nimmt und mit dem Scalpell ein 
wenig nachhilft, kann man die Wirbelbögen entfernen und die 
hintere Oberfläche der Dura mater freilegen. 

Mit einer starken Knochenscheere durchschneidet man dann 
die Bögen der Wirbel ober- und unterhalb der Lücke, bis der 
ganze Rückenmarkskanal eröfliiet ist. Die Dura mater selbst 
soll nicht angeschnitten werden. Das in seinen Häuten 
befindliche Rückenmark wird knapp am Hinterhauptloch abge- 
schnitten, die Dura mit einer Pincette gefasst und so das 
Rückenmark behutsam aus dem Wirbelkanal herausgehoben; 
dann trennt man die Spinalnerven nach einander ausserhalb 
der Dura durch und entfernt das ganze Rückenmark nebst dem 
Filum terminale. 

Jetzt wird die Dura mater mit einer geknöpften Scheere 
aufgeschlitzt, wobei man die äusserste Sorgfalt darauf verwen- 
den muss, nicht das Rückenmark selbst zu verletzen, und alles 
mit freiem Auge Sichtbare verzeichnet. 

Für die mikroskopische Untersuchung theilt man das 
Rückenmark durch quere Schnitte in drei oder vier gleich grosse 

19* 
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Stücke *), die man an Fäden in einer mit einer 4^1^ igen Lösung 
von doppeltchromsaurem Ammoniak gefüllten, weithalsigen Flasche 
aufhängt. Die Härtungsflüssigkeit soll am zweiten und dann 
wieder am sechsten Tage gewechselt, das Präparat an einem 
kühlen Orte aufbewahrt werden. 



*) Ich halte es für besser, das Rückenmark in etwa zoUlange Stücke 
zu theilen, weil man dann sicher sein kann, dass auch die mittleren Par- 
tien der Bückenmarksstücke gut gehärtet werden. Ferner benütze ich MüUer*- 
sche Flüssigkeit zur Erhärtung des Rückenmarkes. Dieselbe wird am zweiten 
und sechsten Tage gewechselt. Nach 10 — 14 Tagen soll das Rückenmark 
einen Tag hindurch entwässert werden; hierauf wird es durch mehrere 
Tage in schwachen Alkohol, der mindestens einmal gewechselt werden soll, 
gelegt und endlich in absolutem Alkohol aufbewahrt. Ue. 



INDEX. 



Abdominalreflex 118 

Acute Menin^tia. S. Meningitis. 

Acute Myelitis. S. Myelitis. 

Acute atrophische Spinallfthmung . . . 173 

Aeusserer Eeilstrang 8 

Functionen des 61 

L&sionen des 51 

Sklerose des 52 

Symptome hervorgerufen durch L&- 

sionen des 53 

Aesthesiometer 182 

Alkoholparaplegie • . . 156 

Amyotrophische Lateralsklerose . . . 217 

An&mische Paraplegie 156 

Anästhesie, spinale 138 

Anaesthesia dolorosa 72 

Anästhesie in Folge Läsion der äusse- 
ren Keilstränge 53 

in Folge von Druck auf die hinteren 

Wurzeln 71 

in Folge von transversalen Läsionen 62 

in Folge von unilateralen Läsionen 65 
Analgesie in Folge von Läsionen des 

äusseren Keilstranges 53 

Anatomie des fiückenmarkssegmentes . 3 
Aneurysma, Ruptur des, in den Wirbel- 
kanal 278 

Anode 104 

Arterien. Krankheiten der, bei Rücken- 
marksaffectionen. S. Oefässe. 

Ataxie 128 

Atrophie, rapide, in Folge von acuten 

Läsionen der VorderhOrner .... 43 

der vorderen Wurzeln .78 

Atrophische Spinallähmung ..... 173 

Augensymptome bei Tabes dorsalis . . 227 
Azencylinder, Hypertrophie der, bei 

Myelitis 55 

bei cerebrospinaler Sklerose .... 59 

Axencylinderfortsatz 6 



Behandlung, elektrische, des Rocken- 
markes 156 

der Muskeln 167 

der Blase 168 

Bewegungen, Coordination der ... . 30 
Bewegungen, Reflex-. S. Reflexe. 



Bindegewebe, Wucherung des, bei cere- 
brospinaler Sklerose ....... L9 

bei Myelitis chronica -. 56 

bei Tabes dorsalis 52 

Blase, Entzündung der . 145 

Galvanisation der 168 

Lähmung der 119 

Reflexe 115 

Bleivergiftung, als Ursache einer Mye- 
litis der VorderhOrner .... 181, 184 
von progressiver 'Muskelatrophie 78, 187 

von Lahmungen 78 

Blitzartige Schmerzen. S. lancinirende 

Schmerzen. 
Blut, Extravasation des. S. Hämorrhagie. 

Bulbäre Symptome 196 

Burdach'scher Strang. S. äusserer Keil- 
strang. 



O. 

Caries der Wirbel als Ursache der Com- 

pression des Rackenmarkes . 70, 270 

Centralcanal 4 

Centren, motorische, der Rinde .... 16 

sensorische, der Binde ....... 25 

Cerebrale Paraplegie 146 

Cerebrale Symptome bei Rückenmarks- 

krankheitec 143 

Cerebrospinale Sklerose. S. disseminiite 

Sklerose. 
Circulationssystem, Störungen des, bei 

Rückenmarkserkrankungen .... 144 
Chronische Meningitis. S. Meningitis. 
Chronische Myelitis. S. Myelitis. 

Clarke'sohe Zellgruppe . . - 9 

Colloide Schwellung der Nervenelemente 55 

Commissuren des Rückenmarkes ... 4 

Compression des Rückenmarkes ... 69 

der Häute 71 

der Nerven wurzeln 71 

Constanter Strom, Wirkung des, auf 

gesunde Muskeln und Nerven . . 104 

auf kranke Muskeln und Nerven . . 105 

Art der Anwendung zur Diagnose . . 91 

zur Behandlung von Lähmungen . . 167 

des Rückenmarkes 165 

der Blase 167 

Coordination der Bewegungen 30 

Störungen der 128 

Methode des Nachweises 129 



294 



Index. 



Corpora amylacea bei Tabes dorsalis . 51 

Cysten in Folge der Myelitis 56 

Cystitis, Formen der 167 

Verhütung der 169 

Behandlung der 169 



D. 



Decubitus 141 

Verhütung des 168 

Behandlung des 169 

Deformitäten, Verhütung der 169 

Behandlung der 169 

Degenerationen der gekreuzten Pyra- 
midenbahn 36 

der directen Pyramidenbahn .... 36 

der inneren Keilätränge 39 

secuudäre absteigende 38 

secundäre aufsteigende 41 

Deiters'sche Zellen 55 

Wucherung der, bei Myelitis .... 55 

bei cerebrospinaler Sklerose .... 59 

Diffuse Lasionen 54, 233 

Directer l'yramidenstrang 9 

Directer Kleinhirnstrang 9 

Disseminirte multiple Sklerose . * . . 250 

Dorsalclonus. S. Fussph&nomen. 

Dynamometer 90 



£. 



Ejaculation 126 

Elektricilat, Wirkung der, auf gesunde 

Muskeln und Nerven 102 

auf kranke Nerven und Muskeln . . 105 

Application der, am Uückenmarke . . 165 

zur Diagnose der Lähmungen .... 102 

bei Blasenlahmungen 167 

bei der Behandlung von Lähmungen 167 

praktische Kegeln für die Anwendung 91 

Elektrisches Verhalten der Muskeln . . 91 

Elektrische Reaction, normale .... 102 

pathologische 105 

Elektroden 91 

Art der Application 91 

Embolie als Ursache der Erweichung . 56 

Enlartungsreaction 106 

Entzündung des Kückenmarkes. S. My- 
elitis. 
Entzündung der spinalen Meningen. S. 

Meningitis. 

Entzündung der Vorderhörner, acute . 173 

subacute 181 

chronische 185 

Entzündliche Affectionen, Behandlung 

der 163 

Entzündliche Erweichung 56 

Epigastrischer Keflex US 

Erection 126 

Ernährung der Muskeln 90 

Erschütterung des Kückenmarkes . . . 286 
Erweichung. S. entzündliche Erweichung. 
Erweichung, einfache (nicht entzünd- 
liche) 56 

Histologie der 57 

Extramedulläre Läsionen 257 

Diagnose der 157 

Symptome, bedingt durcii 69 

Pathologie 68 



Faradischer Strom, Wirkung des, auf 

gesunde Muskeln und Nerven . . 103 

auf kranke Muskeln und Nerven . . 103 

bei Entartungsreaction 106 

Methode der Anwendung 102 

Fettkörnchenzellen bei Tabes dorsalis . 52 

bei Myelitis 55 

bei einfacher Erweichung 57 

bei cerebrospinaler Sklerose .... 59 

Fibrilläres Zittern 109 

Fibrom. S. Tumoren. 

Fissuren des Kückenmarkes 4 

pathologische bei Paralysis pseudohy- 

pertrophica 199 

Fronttapcontraction 114 

Functionen des Rückenmarkes, motori- 
sche 15 

sensorische 21 

Reflex 26 

vasomotorische 28 

trophische 29 

Functionelle Paraplegie 150 

Fussphänomen 114 



O. 

Galvanisation des Rückenmarkes . . . 165 
der Blase 167 

Gang. S. Physiognomie. 

Ganglienzellen. S. Zellen. 

als Reflexcentrum 26 

als trophisches Centrnm für die Mus- 
keln 28 

Gefässvertheilnng des Rückenmarkes . 57 
Veränderungen der, bei Rückenmarks- 
erkrankungen 57 

Geistige Beschaffenheit bei Kücken- 

markskrankheiten 143 

Gelenksaffectionen bei Tabes dorsalis . 228 

Gerlach's Nervennetz 6, 19 

Glasige Schwellung der Ganglienzellen 55 

Gliom. S. Tumoren. 

Gliosarkoni. S. Tumoren. 

Glutäalreflex 113 

Goll'scher Strang. S. innerer Keilstrang. 

Graue Degeneration der Hintersträngo. 
S. Tabes dorsalis. 

Graue Substanz des Rückenmarkes . . 5 

Grundbündel des Vorderstranges ... 9 

Gumma. S. Tumoren. - 



Hämorrhagie in das Rückenmark (intra- 

medullare) 274 

Hämorrhagie in die Rückenmarksh&ute 

(extramedulläre) 278 

Haut, Veränderungen der, bei Rücken- 
markskrankheiten 141, 145 

Hautreflexe 112 

Hemianästhesie, cerebrale 25 

in Folge von unilateralen Läsionen . 67 

Hemiplegie, spinale 147 

in Folge von unilateralen Lftsionen 64, 88 

Hemmung der Reflexe 26 

Hemmungsfasern 27 

Hereditäre Erkrankungen dos Kücken- 
markes 82 



Index. 



295 



Herz-Affectionen des, bei ßackenmarlrs- 

krankheiten 144 

Hintf rhorn 5 

Hintere Medianfiäsur 8 

Hintere Nerven wurzeln. S. Wurzeln. 

Hintere Wurzelfasern 27 

Hinterstrang 7 

Hinterstrangsklerose. S. Tabes dorsal is. 

Hyperästhesie, spinale 138 

in Folge von Meningitis 160 

von totaler transversaler Lilsion . 62 
von unilateialer Läsion des Rücken- 

maikes 67 

b<»i Spinalirritation 265 

Hy perpyrexie inFolge von Rttckenmarks- 

kranklieiten 64 

Hypertrophie der Axencylinder .... 55 

der Muskeln (pseudo-) 198 

der Ganglienzellen 55 

Hysterische Lähmung 150 



I. 

Incontinentia urinae 122 

Incoordination in Folge von Kleinhirn- 
erkrankungen 238 

von multipler cerebrospinaler Sklerose 256 

von Tabes dorsalis 223 

Infantile L&hmung. S. Poliomyelitis. 

Innere Kapsel 17 

Innerer Kt'ilstrang 7 

trophisches Centrum des 28 

secundäre Degeneration des .... 36 

Intentionszittei-n 256 

Interscapularreflex 113 

IntramedullSre L&sionen, Dij^nose der 158 
Intramedullftre Hämorrhagie. S. Hämor- 

rhagie. 
Intramedull&re Tumoren. S. Tumoren. 
Iris. S. Pupille. 



Kathode 104 

Kleinhirnseitenstrang, directer .... 9 
Kniephänomen. S. Patellarsehnenreflex. 
Knochen, Erkrankungen der, bei Polio- 
myelitis anterior acuta 176 

Erkrankungen bei Tabes dorsalis . . 228 

Krankenaufnahme, Wichtigkeit der . . 74 

verschiedene Methoden der 74 

eigene Methoden der 74 



I.. 

Lähmung 87 

Grad der 90 

klinische Untersuchung der .... 88 

Beschaffenheit der Reflexe bei ... 111 

- Verhalten des Muskelsinns bei . . . 130 

Yertheilung der 88 

in Folge von Läsionen des Vorder- 

horns 41 

in Folge von Läsionen des Seiten- 

strangfl 49 

in Folge von totalen transversalen 

Läsiouen 62 

in Folge von unilateralen Läsiouen . 64 

Behandlung der 167 



Läsionen, extramedulläre 68, 261 

diffuse . • 54, 233 

intramedulläre 83 

des Vorderhorns 41, 178 

des Seitenstrangs 48, 209 

des äusseren Keilstrangs .... 51, 219 

partielle 67 

systematische 84 

transversale 61 

unilaterale 64 

Lancinirende Schmerzen 222 

Landry'sche Lähmung 244 

Langsame Compressiun d. Uttckenmarkes 70 

Lateralsklerose, primäre 209 

secundäre 214 

Leptomeningitis, acute spinale .... 258 

Diagnose 262 

Prognose 262 

Therapie 263 

Lnngenkraukheiten, Complicationen mit 144 
ihre Behandlung 169 



Malariaparaplegie 154 

Margarinkrystalle bei cerebro-spinaler 

Sklerose 59 

Medulla oblongata, Läsionen der, bei 

der Landr^'schen Lähmung .... 246 
bei progfressiver Muskelatrophie . . . 192 
Meningeale Blutung. S. Hömorrhagien. 
Meningeale Tumoren. S. Tumoren. 

Meningitis acuta 258 

Meningitis chronica 268 

Miliare Sklerose 55 

Monoplegie, spinale 88, 148 

cerebrale 148 

periphere 148 

bei Poliomyelitis anterior acuta . . . 149 

Motorische Punkte 92 

im Gesichte und am Halse 92 

auf der vorderen (Beuge-) Seite des 

Armes 93 

auf der hinteren (Streck-) Seite des 

Armes 94 

auf der vorderen (Beuge-) Seite des 

Vorderarmes 95 

auf der hinteren (Streck-) Seite des 

Vorderarmes 96 

auf der Hinterfläche des Oberschen- 
kels 97 

auf der Vorderfläche des Oberschen- 
kels 98 

auf der Aussenfläche des Unterschen- 
kels 99 

auf der Innenfläche des Unterschen- 
kels 100 

auf der Vorderfläche des Rumpfes . 101 
Motorische Störungen bei Erkrankungen 

des Rückenmarkes 87 

Motorische Functionen des Rückenmar- 
kes 15 

Motorische Function der einzelnen Seg- 
mente 88 

Motorische Faserq, Verlauf der .... 16 
Mnskelsinn, Untersuchung des .... 130 

Myelitis acuta 233 

Myelitis chronica 247 

Myxom. S. Tumoren. 
Myxosarkom. S. Tumoren. 



■ --.-Cr' 






e 



-i --i-- ■.- -a tri" 






: ■ ":a- — :r- _— "^«.c 



_.k 






1 ..;.*.-::- 



: <-^--- 



.-■i — -J. • 



1^ 



I ■ - .: 



» ■.:-:: 



I .- 



/ . 



/ / 



■ ". » / 



- ■ / : 



.Jx- 1-: 



7- IT ..:.... 
■■ "IT-, :.:. 

— ;.i . ..'• 



» ■ • • »1 



--- T i-i-:- 



Index. 



297 



Seitenstrangsklerose. S. Lateralsklerose. 
Seitliche Grenzschicht der grauen Sub- 
stanz 9 

Sensibilität, tactile 181 

für Schmerz 138 

für Temperatur 188 

Sensorische Centren im Gehirne ... 25 
Sensorische Functionen des Rücken- 
markes 21 

Sensorische Functionen der einzelnen 

Segmente 138 

Sensorische Stränge, Verlauf der ... 21 

Septum, hinteres medianes 4 

Sexualreflex 126 

Sklerose en plaqucs dissömin^es. S. dis- 

seminirte Sklerose. 
Sklerose der Hinterstränge. S. Tabes 

dorsalis. 
Sklerose der Seitenstränge. S. Lateral- 
sklerose. 

Sklerose, miliare 55 

Sklerose, primäre, laterale. S. Lateral- 
sklerose. 

Spannung der Muskeln 110 

Spasmen in Folge von Druck der vor- 
deren Wurzeln 78 

der hinteren Wurzeln 71 

bei Meningitis 260 

Spastische Spinalparalyse. S. Lateral- 
sklerose. 

Spinal apoplexie 274 

Spinale Hemiplegie 147 

Spinale Monoplegie 148 

Spinale Paraplegie. S. Paraplegie. 

Spinalirritation 265 

Strang des Rückenmarkes 6 

Vorder- 7 

Burdach'scher 7 

GoUscher 7 

Türck "scher 

äusserer Keil- 7 

innerer Keil- 7 

Stränge des Rückenmarkes 1) 

Art und Entwicklung der 16 

motorische 16 

Pyramiden- 16 

sensorische 21 

Strom, constanter. S. constant. 

faradischer. S. faradisch. 
Syphilis, die Ursache von Erkrankun- 
gen des Rückenmarkes 81 

Syphilis des Rückenmarkes. S. Tu- 
moren. 
Systemerkrankungen des Rückenmar- 
kes 34 

des Vorderhornes 41. 1T3 

der gekreuzten Pyramidenbahn . 49. 209 
der äusseren Keilstiärge .... 51. 219 
der inneren Keilstränge 40 



T. 

Tabes dorsalis 219 

Temperaturempfindarg 133 

Thrombose, als Ursache der Erweichung 56 

Tonus der Muskeln 108 



Transversale Läsionen 61 

Traumen, als Ursache der Rückenmarks- 
krankheiten 80 

Tremor, rhythmischer, bei cerebrospi- 

naler Sklerose 257 

bei Sklerose der Pyramidenbahnen . 211 

Trophische Centren. S. Centren. 

Trophische Functionen des Rücken- 
markssegmentes 28 

Trophische Störungen der Haut bei 

Tabes 145 

der Knochen 228 

Tuberkel des Rückenmarkes. S. Tu- 
moren. 



U. 



Unilaterale Läsionen 64 



Vasomotorische Functionen des Rücken- 
markes 29 

Verbindung der Ganglienzellen ... 30 

Vorderhorn 5 

Functionen des 41 

Läsionen des 41 

acute Zerstörung des 42 

chronische Zerstörung des 47 

Krankheiten dos 179 

Vordei sträng 6 

Vordere Medianfissur 3 

Vordere gemischte Zone des Seiten- 
stranges 9 

Vordere Nervenwuizeln. S. Wurzeln. 

Vordere Wurzelfasern 19 



W. 



Weisse Substanz des Segments .... 5 

anatomische Eintheilung der .... 6 

physiologische Eintheilung der ... 7 

Wirbelsäule, Prüfung der 142 

Schmerz in 138 

Wurzeln vordere 19 

Functionen der 19 

Läsionen der 73 

Wuizeln hintere 21 

Function der 21 

Läsionen der 71 



Z. 

Zellen, multipolare Ganglien» 5 

acute Zerstörung der 42 

chronische Zerstörung der 49 

colloide Schwellung der 55 

Functionen der 41 

glasige Schwellung der 55 

Hypertrophie der 55 

Structur der 5 

Zellen. Bindegewebs- S. Deiters'sche 
Zellen 

Zittern, fihrilläres 109 



-KX— 



Rramwel 1- Wei SS, Krankheiten des Ktickenmarkes. 



20 



C. Ueberrciitur'Bche Bachdruckerei (M. Salzer) in Wien. 



« 
« 

r 
tfl 



#/ 



